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An der hiesigen, mit der psychiatrischen Klinik verbundenen Landesheil* 
anstalt (Heilanstalt für Geisteskranke) ist die Stelle eines 

- Volontärarztes ,, . ' ■ 

alsbald zu besetzen. Demselben kann neben freier Station eine Vergütung von 
jährlich 600 o4t sowie bei nachgewiesener preußischer Staatsangehörigkeit und 
Verpflichtung auf 1 Jahr, eine ministerielle Remuneration in gleicher Höhe in 
Aussicht gestellt werden. 

Bewerbungen werden unter Beifügung der Approbation, eines Lebenslaufs und 
etwaiger Zeugnisse an den Unterzeichneten Direktor erbeten. 

Marburg, den 10. Dezember 1907. 

Prof. Dr. Tupzek, Geh. Med -Rat. 

Bekanntmachung. 

An unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Oberarzt Herr 
Dr. med. Hüfler — ist für 1. April 1908 eine HilfsarztStello zu besetzen. 

Das Gebalt eines Hilfsarztes beträgt, wenn psychiatrische Vorbildung vor¬ 
handen, im 1. Jahre 2000 < 7 ^, im 2. Jahre 2200 c/H, später ev. persönliche Zu¬ 
lage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im 1. Jahre 1700 c/ff. im 
2. Jahre 2000 und im 3. Jahre 2200 e# gewährt. Im übrigen erhält der- 
Hilfsarzt vollständig freie Station. 

Wir bitten, Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe 
der Religion, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureichen. 

Chemnitz, njii 17. Dezember 1907. 

Der Rai der Stadt Chemnitz. 

Dr. Sturm, Bürgermeister. 

An der Königlichen Universitäts-psychiatrischen und Nervenklinlk in Halle a. S. 
sind zum 1. Januar 1908 

zwei Volontärarztstelien 


mit freier Beköstigung zu besetzen. 

Es besteht die Absicht, iu kurzer Zeit einen klinischen Assistenten im anato¬ 
mischen Laboratorium zu beschäftigen. Bei dieser Wahl kommen die Volontärärzte 
mit in Betracht. Anatomisch-hietologische Vorbildung daher erwünscht. 

Die Remuneration des Assistenten beträgt 1200 afi für das Jahr, außerdem 
Wohnung in der Klinik, wofür 7V8®/« der Remuneration zu zahlen ist. 

Meldungen mit Lebenslauf und Zeugnissen sind der Direktion einzureicben 

Der Direktor. 


Winterkuren 


für Xerren-, .Vagen-, Darm-, Stoffwechselbranke 
mit äusscliluß von Lungenkranken. 

Sfäxi.a.tox’l'u.jaa. 


^tßlasicn Ma 



im badischen Schwarzwald, 800 Meter über Meer. 

1M)6 ncti nmz«baiit und modernUierL Vortünliche EinrichiiinEen für Winterkuren 
(eieeoe W«sserh«il4nttaU). Vollstindiz feschiiute Lage. Schneeschnh*«. Schlittelsport. 
— Näheres durch die Prospeltte. ' 

Leitende Ärzte: Hofrat Dr. Determann und Dr. van Oordt 


Sanatorium Marienbad bei Grosiar a. H. 

Knranstalt fftr alle nerröten Erkrankungeii. AikohoHsmos. Morphiurusacbt 
Phyeikal.-diät«t. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmotboden. 

■ ramlUenaaseblnB- ' ■■ —■ 

HkrVDO rSlIig geUeaat: 

Heil- ond Pflegeanetalt für die leichten Formen der GemüUkrankhelten. 

koetenlo« «♦■reb die V-rwalianr- Dr. erd. Benno. Nerveaani o. *mL Dir. 
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rapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
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Dr. Kurt Mendel. 
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Jahrgang. 
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>ogeD des In* und Auslandes, die Fostanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbucbbandlung, 


2* Jannar. 


Nr. 1. 


Orislnalnittellunfen. l. Bemerkungen äber die Hörsphäre des messchiicben 
I Flechsig. 2. Zar Lehre von der Periodizität nervöser Erankheitserschei- 
O^nhein. 3. Die Paralyse der katholischen Geistlichen, von Dr. K. Piody. 

Anatomie. 1. Studien äber die Nenrofibrillen im Centr^nervensystem. 
d normales Verhalten. Veränderungen unter pathologischen Bedingnngen. 
tlas von 121 Äbbildnngeo anf 20 Tafeln, von Herxheimer and Gierlich. — 
t. Nenrone und Neuronenbabnen, von Sehiefferdecker. 3. The functions of 
.nerve, by Davits. — Psychologie. 4. Über das Anffassongs. und Unter- 
ögen für optische Bilder bei Kindern, von van der Torren. 5. Ergebnisse 
^messnugen an 64 Scbnlkindern, von Quirsfeld. 6. Intelligenzpr&fung von 
tndenten, von Kllaoeberger. — Pathologische Anatomie. 7. Zwei Fälle 
alle, von BerUian. — Pathologie des Nervensystems. 8. Zar Klinik 
Epilepsie infolge extracerebraler Tamoren, von Bycbnwski. 9. Über diffuse 
dernngen bei Hirntumoren, von AedHch. 10. Beiträge zur Diagnostik und 
»chwQlste im Bereich des centralen Nervensysteme, von Oppenheim. 11. Bei- 
logieohen Anatomie und Klinik der Geschwhlste der Schädelbasis, von Hart- 
epsie et stnpenr symptomntiques d'nn glio-sarcome da lobole sphdnoidal 
r Harchaad et Petil. 13. Symptoms simnlating brain tnmor due to the obli- 
gitndioal, lateral and occipital sinuses. A clinical case by BIggt. 14. Brain 
)mplex witb tennination in recovery, by Hoppe. 15. Trügerische Bedentnng 
men, von Stintzing. 16. HirugescbwQlste nnd Böntgenbild, von Chudovszky. 
zor jbehre von den Geschwülsten des CentralnerveDsystems, von Rosen- 
pia in certain-mesencephalic lesions, by Wilson. 19. Zwei Fälle von Hirn- 
um. 20. Znr KenntnU vasomotorisober Symptome bei Uimtnrnoren. von 
^Dtuberkel im Kindesalter, von Zapport. 22. Paralysis of npward asso- 
vements, by Spüler. 23. Limited area of anestbesia, epUeptiform attacks 
d early musonlar atrophy io a case of brain tnmor, by Prince. 24. Ober 
eiten Fall von Tumor cerebri, von Opperheim. 25. Ein operativ geheilter 

S ne des Gehirns, von Oppenheim und Kraute. 26. OberCjsticerken im 
plötzlicher Todesfälle, von Versä. 27. Über Cysticerken im 4. Ven- 
18. La^rie ccrdbrale. par Laignei-Lavastine et Halbron. 29. Per la dia- 
dell* angolo TOnto-oerebellare. per äscoli. 30. Tumor dos Kleinhirnbrücken- 
itpkal. 31. Drei Fälle von Herderkrankung des Gehirns mit Psvchose, von 
Cmimabecefl durch Streptothrix, von Loehlein. 38. Über die Neissersche 
n Grund. 94. Weitere ^Iträge zar Hirnpunktion, von Pollack. 85. Ein 
hneUen Aasfübrnng der Kraniotomie, von Küster. — Psychiatrie. 36. The 
On iasanity. witb ^eial reference to beredity and prognosis, by Urqu- 
znr Tjehre von der Heredität, von Pilcz. 38. Die Bedeutung des Augen- 
i Qeiateskranken, von Lukics und Marhbreiter. 39. Some clinical notes 
g and resnlts, by Jones. 40. Beitrag znm Studium der Indicannrie bei 
von Funk. 41. Ober psychisobe Störungen des Kindesaitera and des der 
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Entwioklangsböhe Toraasgebendeo Alters, tod Berze, 42.''Ein Fall von Seeleastöraiig^. im 
Mben Kindesalter, tod Raimut. 4S. Beiträge zar Pathologie aod patbologiseheQ Anatomie 
der Dementia praecox, von Lukdct. 44. Über die Psychologie der Dementia praecox, von 
Jung. 45. Ein Fall von manisch • depressivem Mischzastand (zngleich ein Beitrag zar 
Lehre von der Ideenflncht and den Halluzinationen), von Goldslein. 46. Klinische 
Stadien über die Melanoholie, von Hübner. 47. 1. Zar Frage der Amentia, von lahrmlrkor. 
n. Zur Amentiafrage, von Sfransky. 48. Die Konfabulation and ihre Bolle io den senilen 
Psychosen, von Goldberger. 49. Ibsens Figaren.^vom Standpunkte des Psychiaters, von 
Weyjandt. — Forensische Psychiatrie. 50. Über die Zeugnisfabigkeit, von Meravctik. 
— Therapie. 61. Kurze Mitteilang Ober Skopomorphin>Biedel als Sedativum, von Janson. 

III. kn den Geteilsehaflen. Berliner Gesellschaft fhr Psychiatrie und Nervenkrank* 
beiten vom 9. Dezember 1907. 

IV. Verailscbles. 


1. Originalmitteilungen. 

1. Bemerkungen über die Hörsphäre des menschlichen 

Gehirns. ^ 

Von Paul Fleohiig. 

Cabl Webnicee hat zuerst aus klinischen Beobachtungen am Menschen 
Beziehungen des Schläfenlappens zu den Oehörswahrnehmungen erschlossen, 
indes keineswegs in allen seinen Schriften lediglich die nach ihm benannte 
Windung, die erste Temporalwindung, als centrales Hororgan aufgefaßt: es findet 
sich bei ihm wiederholt die Behauptung, daß sämtliche äußere Schläfen- 
winduugen in Betracht kommen. Die gleiche Idee vertritt für Hund und Äflfe 
Munk und gestützt auf das Studium sekundärer Degenerationen am Menschen 
auch VON Momaeow, welch letzterer zwar der ersten Sohläfenwindui^ besonders 
zahlreiche Faserverbindungen mit dem inneren Kniehöcker zuscbreibt, in minderem 
Grade aber auch noch die 2. und 8. Windung für beteiligt hält Ich habe von 
vornherein in meinen Publikationen einen abweichenden Standpunkt eingenommen, 
indem ich die kortikale Ausbreitung der Hörleitung überwiegend in die in 
der Fossa Sylvii verborgene vordere Querwindung des Schläfenlappens 
verlegt und die 1. Schläfenwindung nur mit ihren unmittelbar anliegenden Ab¬ 
schnitten als beteiligt angesehen habe. Im Laufe meiner üntersocbungen habe 
ich aber mehr und mehr den der ersten Temporalwindung angehörigen Gebiets¬ 
teil eingeengt dergestalt, daß ich in meiner letzten Publikation^ kaum 2 qcm der 
äußeren Fläche des Schläfenlappens zur Hörsphäre rechne. Die Untersuchungs¬ 
methode, welche ich bei meinen diesbezüglichen Arbeiten überwiegend angewandt 
habe, ist die myelogenetische (Verfolgung der Markbildung). Dieselbe be¬ 
währt sich gerade hier vortrefflich, freilich nicht ohne Zuhilfenahme gewisser 
allgemeiner Erfahrungen über die dem sukzessiven Ablauf der Ummarkung zu¬ 
grunde liegenden Gesetze. Zudem verfügt die myelc^euetische Methode auch 


' Vortrag, gehalten aof der Versammlang mitteldeotacber Psychiater and Neurologen 
26. Oktober 1907. 

* Vortrag aaf dem intematiooaleL Psyobologenkuogreß in Born 1905, abgedrackt in 
den Annalen der Natnrpbilosopbie Bd. IV. S. 478 Abbildong. 
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för den Menseben über ein geradeza onerschöpfliohes Untersachnngsmaterial; 
man ist also nicht wie bei den seknndären Degenerationen auf den Zufall an- 
geviesen and vermag so selbst feinere individuelle Differenzen u. dei^l. 
klar ZQ erkennen. 

Der Prozeß verläuft ausgesprochen elektiv, so daß das gleichwertige 
scbirfer als bei irgendwelcher anderen Methode sich heraushebt. Ein ausnahmslos 
doiebgehender Farallelismus zwischen der ersten Anlage der Neurofibrillen und 
der rmmarkang derselben besteht nichts wenn schon im ganzen und großen 
die Beihenfolge, in welcher sich die verschiedenen Fasersysteme bilden, auch die 
Reihenfolge ihrer Ummarkung bestimmt Es gibt aber eklatante Ausnahmen, 
welche aof die Existenz eines besonderen elektiven Prinzips hinweisen, dessen 
sheoge Formaiierung mir noch nicht gelungen ist Daß dasselbe physiologischer 
Xator ist, geht z. B. daraus hervor, daß die motorischen Leitungen von der 
Oblongata zum Rückenmark sich ausnahmslos vor den sensiblen ummarken. Es 
sind z. B. bei 21 cm langen Früchten die Fasern vom DsiTEss’sohen Kern, vom 
oberen und mittleren Lateral-, de^leichen vom unteren und mittleren Centralkern 
der Formatio reticularis zu den Vorderseitenstranggrundbündeln markhaltig, wäh¬ 
rend die innerhalb dieser letzteren aufsteigenden Fasern aus Strangzelleu der 
gnaen Säulen, die OowEss'scben Bündel usw. noch marklos erscheinen. Im 
Oegensttz hierzu gehen in den Sinnessphären der Großhirnrinde die kortikopetalen 
Leitungen den kortikofngalen stets voraus. Hierbei zeigt sich, daß die Differen¬ 
zierung der Ganglienzellen und Schichten in den verschiedenen Rindenfeldern 
m dner anderen Reihenfolge sich vollzieht als das Hervortreten der Markscheiden. 
So ließen bei einem 27 cm langen Fötus in der Hiecbsphäre des Uncus und 
iiD Ammonsbom die Ganglienzellen nach Form, Anordnung, Zahl usw. keine 
Unterschiede vom reifen Organ wabrnehmen, während z. B. in den Central- 
windungen infolge der Existenz zahlreicher embryonaler Zellenformeu besonders 
10 der 2. Schicht, die definitive Gliederung noch nicht rein hervortrat. Im 
Oegeosatz hierzu erhalten gewisse Stabkranzbündel der Centralwindungen früher 
Harkscheiden als irgendwelche Faserzüge des Ammonshorns. Die Fertigstellung 
der inneren Architektonik, insbesondere die Differenzierung der Ganglienzell- 
formen folgt also einem anderen Gesetz als die Sukzession der Markscheiden. 
Hierdurch erledigen sich gewisse scheinbare Widersprüche zwischen EnuiGEa’s 
phylogenetischer Theorie der Rindenentwicklung und meinen myelogenetischen 
Befuuden. Die cyto-arcbitektonische Entwicklung läßt deutlich einen Parallelismus 
zwischen Onto- und Phylogenese erkennen, insofern, als auch beim Menschen 
Riechsphäre und Ammonsbom als die am frühesten reifenden Bestandteile des 
Cortex bzw. Pallium sich legitimieren. Die vorauseilende Ummarkuug eines 
Fasersystems, welches allem Anschein nach zur Gelenk- und Muskelsensibilität 
in Beziehung steht, trägt demgegenüber mehr ein physiologisches Gepräge, und 
läßt von der Myelogenese Aufschlüsse über die Funktionsentwicklung erwarten. 

Der Scbläfenlappen dea Menschen zeigt außer der primären Biecbsphäre 
nächst der Fossa Sylvii drei Windnngsgebiete, welche sich durch frühzeitige üm- 
marknog der Leitungsbahnen auszeicbuen, 

1 * 
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1. die Innenfläche des Uneus und das Ämm^shorD, ^ 

2. die Tordere Qiierwindu&g,’ 

3. die innere Fläche des Polus temporalis^ nächst dem Uncus. 

Die vordere. Qnerwindung läßt später als alle übrigen Sinnessphären, insbe¬ 
sondere erst nach der Sehsphäre (Nr. 5) markhaltige Nervenfasern erkennen. 
Dafür, daß die Felder 4% 4*^ and LO Beziehungen zum Hören haben, spricht 
tatsächlich keine einzige sidbere Tatsache. Lediglich Nr. 7 kommt hier in Be¬ 
tracht; in bezug auf dieses Feld besteht aber eine solche Übereiuetimmung 
zwischen den Au&chlüssen aller am Menschen in Betracht kommenden Unter- 
suohungsmethoden, daß ich seine Beziehungen zum Hörsinn für durchaus ge¬ 
sichert halte. 

Besonders bei etwa 50 cm langen Früchten läßt sich ein markhaltiger 
Faserzug nachweisen, welcher von der inneren Kapsel bzw. dem Linsenkem her 
m das Mark der vorderen Querwindung Antritt Daß es sich um ein Projek- 
tionssjstem handelt, gebt schon ans diesem Verlauf hervor, und erscheint dem¬ 
gemäß für den fraglichen Faserzug die Bezeichnung „primäres Projektionssystem 
der vorderen Qnerwindung** gerechtfertigt- Balkenfasern oder Fibrae aronatae 
sind daneben im fraglichen Entwicklungsstadium nicht markhaltig; 
sie erhalten erheblich später (etwa zur Zeit der völligen Keife) Markscheiden, 
und wird es dann viel schwieriger, ja schließlich unmöglich, rein myel(^enetisoh 
die ÄusbreituDg des primären Stabkranzbündels der vorderen Querwindung über 
die Rinde festzustellen. Solange nur Stabkranzfasem markhaltig sind, zeigt sich 
auf das deutlichste, daß die große Mehrzahl derselben in die inneren 
zwei Drittel der Querwindung einstrahlt ~ das äußere Drittel erhält weit 
weniger, und nur ganz vereinzelte gehen in den außen freiliegenden 
Teil der 1. Temporalwindung über. — Nach abwärts lassen sich die 
fraglichen Stabkranzbündel zum Teil direkt bis gegen den inneren Knieböcker 
verfolgen; andere beschreiben vielfache Krümmungen und entziehen sich dem 
sicheren Nachweis, bevor sie den Kniehöcker erreichen. — Immerhin gewinnt 
man allenthalben den Eindruck, daß sie dem inneren Kuiehöoker zustreben, 
welcher zur fraglichen Zeit ein deutlich abgrenzbares Bündel markhaltiger Fasern 
gegen die innere Kapsel und die äußeren Sebhügelabschnitte entsendet. Daß 
dieses Stabkranzbündel des inneren Eniehöckers sich in das primäre Projektions- 
System der vorderen Querwindung uumittelbar fortsetzt, läßt sich einwandfrei 
auf dem Weg der sekundären Degeneration feststellen. Bei Zerstörung 
der vorderen Querwindung degeneriert nicht nur das fragliche Stabkranzbündel 
des inneren Kniehöckers total, wie ich mich an mehreren eigenen Fällen über¬ 
zeugt habe, sondern letzter selbst geht anch in seinen zeitigen Elementen zu¬ 
grunde und gelegentlich beteiligt sich auch das Brachium conjunctivum posticum 


* BiodeBfelder Nr. und 4^ nach meiner vorletzten Zählung (vgl. Arob. f. Anat. 
u. PbjB. 1905. Anat. Abteil. S.837). 

* Nr. 7 meiner Zählung a. a. 0. 

^ Nr. 10 meiner Zählung a. a. O. 
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bn zum hinteren Vifffaögel^ Idi halte es hiernach für erwiesen, daß das 
primire Pro^ktioifssystem der vorderen Qoerwindung tatsächlich nichts anderes 
(iar!»tellt, als das oberste Glied des ako^iischen Projektionssystem», und zwar zn- 
lötiist det^snlgeii Teüs, ih welchen der innere Kniehöcker eii^eschaltet ist, also 
wie BUS Baeinen und ^»htbbsw’s UntetSuchungen hervorgeht, des N. coch> 
ietris, während bezftglich des N. vestibulaiiS Zw^fel geboten sind.* Diese Auf- 
hwsing wird auch dondi die kltiiiScbe Beobachtung insofern gestützt, als isolierte 
Serstörnng der linken vorderen Qaerwindung worttaub macht,* und 
zwar, wie die wen^feft bekannten Fälle isolierter Zerstörung beweisen, dauernde 
Worttaabheft venirsadit, während totale Anacusie nur in Fällen beobachtet 
werden ist, wo dm Gegend dw vorderen Qaerwindung beiderseits zerstört ge- 
hmden wvde, dann aber auch regelml^g vorhandmi war. 

1^ halte es Meras^ für hinreichend begründet, das pnmiwe Projektions- 
Bjstem der vovd^n Qnerwindong kurz als „Hörstrahlung“ zu bezeichnen, 
i fa. als denjenigen Teil des Stabkranzes, welcher der Leitung von Oehörsein- 
drüben zur Rinde dient Sollten in Zukunft, was ich vorläufig für recht un- 
wihrscheinlich halte, noch für wmtere Abteilungen des Stabkranzes Beziehungen 
zu Leitung akustisdi^ Erregungen nachgewiesen werden, so würde man even- 
tasU «ne primäre, sekundäre u. de^l. Hörstrahlung zu unterscheiden haben. 
Vwläafig ist nur die oben beschriebene bekannt, und wir haben demgemäß auch 
DOT diejmiigen Rindenabschnitte als Hörsphäre zu bezeichnen, in welche die 
Hövstrahlong eintritt. Es empfiehlt sich diese Begrifisbestimmung um so mehr, 
iIb hierdurch dur^aus eindeutige Definitioh dessen, was mau unter ^er 
SiiDesspbare der Greßtairatinde zu verstehen habe, gegeben wird. Nicht darauf 
toaimt es in ^ster Linie an, daß diese Rindenabschnitte an Sinnesempfihdungen, 
fiDBSgwahmehinongen einer besonderen Qualität, hier der Gehörseindrüoke, be- 
ttiligt siiHl, sondern auf die rein anatomische Eigensotmft als Eintrittsstellen 
btthmmter Sinnetleitangen in die Kinde. Die Abgrenzung von Sinnessphären 
ixt diesem Sinne ^scheint als eine durchaus lösbare Aufgabe, witiirttid der exakte 
Nachweis, daß pqmhisehe Toi^änge wie die eben genannten ausschließlich an 
doa genau umgrenzten föndenbetirk geknüpft sind, v^mntlich niemals wird 
^iführt werden können^ 

Die VergleiehUDg zahlreicher gleichallriget Früchte ergibt, daß die Höb> 
stnhlung in d«r ^uptsache sch stets auf das Gebiet der vorderen Querwindung 
beschränkt,* und erscheint dieser Ausdruck auch insofern gerechtfertigt, als man 


* Ob in der lateralen Sehleife auch Degenerationen sieb finden, vermoohte i^ noch 
Bveht eiawaadsftwi ftetonatellen. 

* leb haltebinei neben dem MntereoLingab&ndel verlaafenden,Behr frbb siohammarkenden 
fweiseg, weMier von SeUgnippen am Boden der Rantengrnbe ansgeht, für die centrale 
^eitibtlarieleibBng; dieses Bttndel tritt in den ventro-Iateralen TbalaioiBkem ein, direkt 
Mben bzw. Tor dem inneren Knieböcker. Die Stabkrantfhsern dieses rentralen Kernes 
bertkre« rieh rielfaeh mit dem Stabkrans des inneren Kniebdekers. 

* ?gL bcaondera Ballik (Bevne nenrologi<ltae 190S. Nr. U. 3. S85). 

* 8olH» man demgegenfiber etwa einwenden, di^ die Fl&chenauBdehnang der Hör* 
ipribe onter dieser VoraoMetanog doeh recht gering eracheiae, so mOchte ich en%egea^ 
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ohne Zwang audi den kleinen Abschnitt der linken Scbläfenwindung, mit welchem 
die Querwindnng Terschmilzt, noch zn letzterer rechnen kann; wenigstens sind 
beide ni<^t irgendwie scharf gegeneinander abgegrenzt Hiernach verdient die 
vordere Qnerwindung die Bezeichnung als „Hörwindnng" (Flbchsio).^ 

Hieran ändern auch gewisse Yaiiationen in der äußeren Form bzw. in der 
Anordnung der gesamten temporalen Qoerwindnngen nichts Wesentliches. Die 
vordere Querwindung kann sich in ihrer äußeren Hälfte gabelförmig teilen; 
dann verteilt sich die Hörstrahlung auf beide Teilwindnngen, besonders auf die 
vordere. Im übrigen sind Variationen weit seltner, als es auf den ersten Blick 
vielfach den Anschein gewinnt Hbscbl hat zuerst auf statistischem Wege 
nachgewiesen, daß die vordere Querwindnng die konstanteste von allen Quer- 
Windungen des Schläfenlappens ist Tatsächlich variieren die neben der Hör¬ 
windung vorhandenen Windungen der dorsalen Schläfenlappenfläche häufiger; 
doch hat Hesohl nur einen kleinen Teil der hier zu berücksichtigenden Ver¬ 
hältnisse richtig erkannt. In erster Linie hat er darauf hin^wiesen, daß sich 
gewisse Unterschiede beider Seiten häufig nachweisen lassen insofern, als links 
die vordere Querwindnng nach hinten häufig durch eine Furche al^grenzt wird, 
welche von der linken Schläfenfurche ausgehend die Unke Sohläfeuwinduug durch 
schneidet und sich in die regelmäß^ hinter der vorderen Querwindung vor- 
handene Furche der oberen Scbläfenlappenfläohe fortsetzt Ich halte es für 
ai^messen, diese von Hesohl zueiat gewürdigte Furche als HEscHL’scbe 
Furche zu bezeichnen. H. hat dieselbe nicht nur links um das Fünffache häufiger 
angetroflen als rechts; sie findet sich auch beim männUoben Geschlecht angeb* 
lieh viel häufiger als beim weibUchen, so daß Hesohl geneigt ist, hierin einen 
Geschlecbtsnnterscbied zu erblicken. Nach meinen Untersuchungen ist diese 
letztere Annahme indes nicht hinreichend erwiesen, so groß auch das Material 
ist, auf welches Hesohl seine Anschauungen gründet Ich habe die HBSCHL’sche 
Furche an hier verstorbenen weibUchen Personen bisher nicht gar selten ge* 
trofien. Ganz entgangen ist Hesohl ein weiterer Unterschied beider Seiten, 
der sich auf den hinter der HssoHL’schen Furche gel^nen Abschnitt der 
oberen Schläfenlappenfläche bzw. der Unken Temporal Windung bezieht. Dieser 
Abschnitt ist links in der Kegel länger als rechts, und während links in der 
Kegel eine ausgeprägte hintere Querwindung fehlt, ist rechts in der R^el eine 
solche vorhanden. Links findet sich weit häufiger eine mehr ebene Fläche 


halten, daß die graue Substanz der vorderen Querwindung noch um mehr nls das lOfMba 
die graue Substanz des inneren Kniehöckers an Masse übertrifft — Sollte es nicht im 
Gegenteil ein prinzipieller Fehler sein, eine viel größere Ausdehnung auzunehmen? Unter 
letzterer Voraussetzung würden die Fasern der ü&rstrahlang nicht direkt neboneioander, 
sondern zerstreut in relativ weiten Zwischenräumen in die Rinde eintreten. Tatsächlich 
lassen alle sicher bekannten Sinnesspbären gerade das gegenteilige Verhallen erkennen, 
insbesondere Riech- und Sehsphäre. 

‘ Diese Bezeichnung erscheint mir weit rationeller, als die von manchen Neurologen 
angewandte: „BESCHL’scbe Windung". Hssohl bat die Windung weder entdeckt (sie wurde 
schon vorher von Bübdaoh unterschieden und von Babxow Gyros magnus sinus operti be¬ 
nannt), noch bat er ihre akustische Bedeutung auch oor geahnt. 
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hinter der HBSOHL’ächen Furche; die Fossa Sylvii erscheint von außen länger 
^reckt and mit ihrem hinteren Ausläufer nach hinten weisend, während rechte 
die Fossa Sylvii eich dicht hinter dem vordersten Teil des Gyme sapramargi- 
aalis Dsch oben krümmt Diese Unterschiede fand ich umgekehrt verteilt bei 
eiflsm Linkshänder, während ich beiderseits fast oder völlig gleiche Yerhältniese 
(und 2 war dem gewöhnlichen rechtsseitigen Tjpns entsprechend) bei drm mnsi- 
kaüscb hervorragenden Männern beobachtete. Ob diesen Besonderheiten eine 
befere bzw. gesetzmäßige Bedeutung znkommt, muß weiteren Untersuchungen 
rorbdialten bleiben. 

(Seblnii folgt) 


2. Zur Lehre 

von der Periodizität nervöser Krankheitserscheinungen.' 

Von H. Oppenheim. 

Die Tatsache, daß nervöse Erkrankungen verschiedenster Art die Tendenz 
haben, periodisch und dabei manchmal mit einer au^dligen Regelmäßigkeit in 
bestimmten, mehr oder weniger gesetzmäßigen Intervallen aufzutreten, ist all> 
eemein bekannt. 

Auch wenn wir von den iTpischen intermittierenden Neuralgien im engeren 
Sinne des Wortes, die eine Sonderstellung einnehmen, absehen, kommen Nenral« 
deformen anderer Herkunft vor, bei denen die Scbmerzattacken mit einer auf- 
fahenden Regelmäßigkeit immer zu bestimmten Standen des Tages anftreten. 
Ich erinnere an die ei^e Beziehung vieler nervöser Erscheinungen zu der Pe¬ 
riode des Schlafens oder Wachens, an die Periodizität der Hemikranie, Epilepsie, 
der sog. periodischen Lähmungen. Auffälliger ist die Erscheinung noch auf 
dem Gebiete der Psychosen, ich brauche nur die Bezeichnung: periodisches 
Irresein, cykliscbes, oiiknläres Irresein auzoführen, am an die bekannte Gesetz¬ 
mäßigkeit zu erinnern. Daß auch von einer ähnlichen Verlaufsart der Neur¬ 
asthenie gesprochen worden ist (Sollieb, Ddeim), sei beiläufig erwähnt. Es 
siiid mir ferner — und ebenso gewiß auch Ihnen — Patienten begegnet, die 
behaupten, an jedem Freitag oder Mont^ von ihrem Kopfschmerz oder Asthma- 
ao&ll befallen zu werden. Vor kurzem konsnltierte mich ein Herr, der seit 
20 Jahren jeden 5. Tag von einer quälenden Übelkeit befallen wird. Er hat 
mir folgenden Bericht über seinen Znstand g^eben: „Mein Leiden äußert sich 
darin, daß ich jeden 5.—6. Tag starke Übelkeit verspüre. Die Nacht vor dem 
schlechten Tag schlafe ich meistens schlecht, wache morgens g^en ä Uhr auf 
und liege 1—2 Standen wach, um dann wieder unruhig einznschlafen. Sowie 
ich morgens g^en 7 Uhr aufwache, merke ich sofort den üblen Geschmack im 
Munde, welcher dann den ganzen Tag gleichmäßig ohne Unterbrechung oder 

' Nach eioem io der Geaellachaft für Psychiatrie and Neurologie am 9. Desember 1907 
g^teoeo Vortrage. 
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Beseeriuig aiihält Oft habe ich nachmittags Sodbrennen, wie ich anch 
mäßig an dem schlechten Tag dieses Brennen verspüre. Ich sdilafe die Nacht 
nach dem schlechten Tage auch nidit gut nnd habe am nächsten Tage 
immer noch vormittags eine leichte Übelkeit, welche dann im Laufe des Tagea 
nach and nach aufhört An den Zwisdient^en bis zum nächsten schlechten 
Tag fühle ich mich ganz vohL Mein Appetit ist an dem schlechten Tag genau 
so gut wie an den anderen Tagen, Der Stuhlgang ist ganz regelmäßig morgens 
8 0hr. Diese alle 5—6 Tage wiederkefarende Übelkeit verspüre ich — soweit 
ich mich entsinnen kann — seit 20 Jahren. An dem scÜeohten Tag habe 
ich meist etwas Kopfschmerzen und eine stark belegte Zunge.“ Alle bisher an* 
gewandten Behandlungsmethoden blieben völlig wirkungslos. 

Ich will nicht auf die verschiedenen Theorien, auch nicht auf die Be¬ 
ziehungen eines Teiles dieser Krankbeitszustände zu gewissen physiologischen 
Vorgängen eingehen, sondern auf eine kleine Gruppe von hierher zählenden 
Fällen hinweisen, die mir seit langem ein besonderes Interesse eingeflößt haben 
und zwar dadnrch, daß sich bei ihnen ein ganz regelmäßiges Alternieren 
von guten und schlechten Tagen, von Tagen des Krankseins und des 
Wohlbefindens geltend machte. 

Den ersten Fall dieser Art habe ich schon im Jahre 1884 beobachtet und 
in einer in Gemeinschaft mit Tbomsen veröffentlichten Arbeit über die sen¬ 
sorischen Anästhesien^ beschrieben und bin dann aus besonderen Gründen 
15 Jahre später auf denselben Fall zurückgekommen. ^ 

Die Patientin, die einige Jahre vor der ersten Beobachtung Lues überstanden 
hatte, erkrankte im Januar 1883 mit Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel, 
Ohnmachtsanfällen, Ohrensausen und Krampfanfällen. Bei der Beobachtung 
in der Nervenklinik der Charitd, die sich auf einige Monate erstreckte, fanden 
wir zwei Keihen von Erscheinungen: 1. dauernde, die in nahezu gleichmäßiger 
Weise za allen Zeiten hervortraten, 2. temporäre, die in regelmäßigen Intervallen 
alle 24 Standen auftraten. Za den ersteren gehörte die reflektorische Pupillen- 
starre, eine linksseitige Hemiparese und eine liuksseitige Hemianästbesie mit 
entsprechenden sensorischen Störungen. Diese objektiven Zeichen machten an 
sich keine subjektiven Beschwerden. Aber nun zeigte sich ein regelmäßiger 
Wechsel von guten und schlechten Tagen, ln den den ersteren entsprechendeu 
24 Stunden fühlte sie sich wohl und beschwerdefrei, war heiter und leistungs- 
ßdiig. Am nächsten Tag ist sie schlafsüchtig, liegt stöhnend da, wirft sich un¬ 
ruhig im Bette hin und her, klagt über intensive Schmerzen im Hinterkopf und 
in der ganzen linken Körperseite, über Schwindel, Angst, Erbrechen, Zunahme 
der Seb- und Hörstörung, und es fand sich eine Ausbreitung der Anästhesie 
und der sensorischen Störungen auch auf die rechte Körperhälfte. 

Wir deuteten das Krankheitsbild als eine Kombination von Lues cerebri mit 
Hysterie, und der Fall gewann dann ein besonderes Interesse dadurch, daß sich, 
als sich die Patientin mir 15 Jahre später in meiner Poliklinik wieder vorstellte, die 

* Arohiv C. Psyohistri«. ZV. 

’ Zeitschrift f. prakt. Ärzte. 1898. Heft 6. 
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leiehDoiehe Papülesstarre als eioäges Zächen organischen Charakters fimd 
ein Beweis dafür, daß das ÄBGTUrBoBEBnoK’sche Sjmptom anäi für äneu 
a> kogen Zätiaon als isolierte Ecerheinnng bestehoi bleiben kann. 

Ich wurde auf diese Beebaohtnng niebt zoiückgekommen sein, wenn ich 
niebt im Lanfe der Jahre einige weitere Erfahmsgen dieser Art gemacht hätte. 

Da finden Se in meinem Lehrbnt^ der Nervenkrankhäten in der 3. and 
4. inflage unter dem Kapitel Opticnaatrophie folgende Notis: „Ein sehr mm'k> 
würdiges Phänmnen ist mir in 8 bzw. 4 Fällen von Atrophia n. optici von 
da PatieBten gesäüldert worden. Obgleich sie unauTotnoh waren, hatten äe 
in regeimäfiigem Weohsä an dem einen Tage die Empfindung, änen hellen 
Sätein, an den anderen einen dunklen Schatten vor Augen zu haben.“ 

Nnn fägea einige Beobaättungen aus der neueren Zeit 
ln der einen handelt es sich um einen 50jäbrigen Herrn, der vor etwa 
12 Jahren Lues erworben hatte und 8 Jahre vor der ersten Eonsnltation unter 
den Erschänungen einer Lues cerebrospinalis erkrankt war. Die Haupt- 
s/mptome waren Kopfschmerz, Erbrechen, Diplopie, Hemipareäs dextra, Blasen- 
l>escbwerden. Ans dem objektiTen Status jener Zeit bebt der ärztliche Bericht 
beiTor: ÜHTollkommene Lähmung des linken Oculomotorins, doppelseitige Pupillen- 
starre, Hemiparesis dextia, spastische Ersoheinnngen in beiden Beinen, Dysurie. 
Unter energischer, mehrfach wiederholter spezifischer Behandlung war ein Teil 
dienr Erschänungen zurfickgegangen, aber es blieb die Pupillenstarre und äne 
leiste spastische Paraparese. Bald nach dem Beginn dioes Leidens hatte sieb 
noQ bä ihm die merkwürdige Ersebemung entwickelt, daß in fast regelmäßigem 
Wechsel Ton 24 Standen eine Phase des Leidens und eine Phase des Wohl¬ 
befindens wiederkehrte An den schlechten Tagen wurde er von heftigem Kopf- 
nnd Bückenschmerz gequält, von einer allgemeinen Hinfälligkeit und Depression, 
dabei bestand meist Durst, Appetitlosigkeit und Verstopfung. Innerhalb einer 
Stande vollzog äch der Übergang zum guten Tage, an dem alle diese Be¬ 
schwerden einem ausgezeichneten Wohlbefinden Platz machten. Ich habe den 
Patienten nur einige Male gesehen und dann ganz aus den Augen verloren. 

Eänen anderen Fall dieser Art kenne ich nur aus der brieflichen Mitteilung 
eines Odessaer Kälegen, des Dr. Rabinovich. Es sind mir da alle Einzel¬ 
heiten entfallen, aber ich weiß nur so viel, daß es äch um eine ganz ähnliche 
Kombination eines organischen Leidens mit den alternierenden Symptomen- 
komplexen bandelte. Der Herr Kollege wüirschte meine Ansicht über das eigeu- 
tfimhebe Läden zu hören. Eine weitere Beobachtung kenne ich ebenfalls nur aus 
«chrifUichen nnd mündlichen Mitteilnngen des Kollegen Scbafpbb aus Budapest, 
der mir den Füll zur Begutachtung vorlegte. 

Schließlich batte ich dann vor einiger 2^it Qelegenheit, in Gemeinschaft 
mit Herrn Gebeimrafc OLSBAVSSif einen ganz analogen Zustand zu beobachten. 

Es bandelte äob am eine Dame im Alter von 48 Jahren, die mit einem 
oeber syphilitischeD Mann verhäratet war. Sie selbst hat Zeichen von Lues nie ge¬ 
boten, wurde aber vor 16 Jahren, also im Alter von 32 Jahren, von einem apo- 
l^ektischen Insalt eigriflen, der eine linksseitige Hemianopsie upd Bewegungs- 
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Störungen in der linken Körperseite hinterließ. Dazu kam vor Jahren der 
alternierende Sjmptomenkomplex, der ans heute interessiert Während sie sicli an 
dem einen Tage frei von Beschwerden fühlt, wird sie am anderen gewöhnlich schon 
in der Frühe zwischen 3—5 Uhr von heft^en Schmerzen geweckt, die ihren Sitz in 
der linken Ahdominal-Leisten-Oberschenkelgegend haben, aber sich auf der Höhe 
der Parozysmen auf die ganze linke Körperseite erstrecken. Dabei fdhlt sie sich 
schwach, elend, erschöpft, niedeigedröckt, appetitlos, schlaflos. Diese Periode 
hat eine Dauer Ton 24 Stunden, um dann einem völligen Wohlbefinden, in dem 
sie auch sehr nntemebmangslustig ist, zu weichen. Jede Behandlung versagrt^* 
Sie ist in der ganzen Welt umhergereist, hat überall heromkonsultiert, ohne 
daß ihr geholfen worden wäre. Objektiv bietet sie die schon erwähnten Aus¬ 
fallserscheinungen in der linken Körperseite, nämlich eine linksseitige Hemi¬ 
anopsie, Hemiataxie und Hemianästhesie (von cerebralem Charakter), dabei 
leichte Hemiparese mit BASiNSEi’schem Zeichen. 

Die von mir eingeleitete, im wesentlichen suggestive Behandlung hat auch 
nichts gefruchtet. 

Das ist mein Material. Nun werden Sie wohl alle geneigt sein, der Auf¬ 
fassung zu huldigen, zu der ich bei meinem ersten Falle gekommen bin, in 
welchem ich eine Kombination von Lues cerebri mit Hysterie angenommen 
habe. Und in der Tat lag hier eine Reihe von Erscheinui^en vor, die zu dieser 
A nnahm e drängten. Überhaupt ist es das Nächstliegende, zu vermuten, daß 
dieses merkwürdige Alternieren auf autosuggeetivem Wege zustande kommt, ein 
Produkt der Autosuggestion ist. 

Nun ist aber doch zweierlei sehr auffallend: 1. die Hartnäckigkeit, daß 
es in keinem dieser Fälle gelungen ist, den Zustand zu heilen, insbesondere 
auch nicht, ihn auf suggestivem W^e wesentlich zu beeinflussen. 2. die Tat¬ 
sache, daß dem Leiden fast immer ein organischer Kern entsprach, daß es sich 
vorwiegend bei Personen entwickelte, die noch irgendwelche Zeichen bzw. Folge¬ 
zustande eines organischen Hirnleidens boten, und zwar merkwürdigerweise — 
wenigstens soweit meine Erfahrung reicht — fast immer einer syphilitischen 
oder metasyphilitischen Hirn- bzw. Hirn- und Rückenmarkserkrankung. 

Ich will nun zwar heute nicht behaupten, daß Hysterie hier nicht im 
Spiele ist. Ich will nur eine andere Auffassung, die sich mir aufgedrängt hat, 
zur Erwägung und zur Diskussion stellen, daß nämlich in der Organi¬ 
sation des Nervensystems einzelner Individuen die Disposition zu 
einem periodischen, rhythmischen Auftreten von Kraukheits- 
zuständen begründet ist, welche in der Regel latent bleibt, bis sie 
durch eine das Gehirn treffende Schädlichkeit in Form einer Herd¬ 
erkrankung geweckt wird. 

Statt daß sie nun von dauernden oder in unregelmäßigen Intervallen auf¬ 
tretenden Beschwerden heimgesucht werden, macht sich bei ihnen ein regel¬ 
mäßiger Wechsel von Zeiten des Leidens und beschwerdefreien Zeiten geltend — 
eine wirkliche Flut und Ebbe, ein Tag und eine Nacht Wir haben zwar von 
dem Zustandekommen dieser Periodizität keine klare Vorstellung, finden aber 
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nuBdie Analc^ie auf pbysiologisobem und pathologischem Gebiete: in dem 
BitjthiDiis des Schlafens und Wachens, in der Gesetzmäßigkeit der Menstruation, 
in maochen Fennen der Neuralgie und des Irreseins. 


3. Die Paralyse der katholischen Geistlichen. 

Von Dr. Fändy, 

Primararzt der StaatBineDanstalt Lipötuezd in Bodapest 

ln den Lehrbüchern steht es geschrieben, und ich selbst war auch lange 
der Meinung, daß unter den katholischen Geistlichen die Paralyse eine Selten¬ 
heit sei. Die gründlichere Nachforschung in dieser Fr^e ergab jedoch, daß 
dis auch nur ein aus Büchern in Bücher übertragener Irrtum ist. 

Es ist wahr, daß Hibbcbl auf der Klinik Kuafft-Ebivqs unter 200 Para- 
Irtikem nur einen einzigen katholischen Geistlichen fand; diese Seltenheit 
behsapteten unter anderen auch Ebapblin und Mobaycsie, und ich selbst hatte 
▼ährend 10 Jahren unter einigen tausend Kranken keinen einzigen katholischen 
Oästlichen gesehen. Wenn man jedoch aus größeren Zahlen die Fälle sammelt, 
80 wird es klar, daß die Zahl der an Paralyse erkrankten katholischen Geist- 
lieben nur deshalb so gering ist, weil überhaupt unter den Geisteskranken 
wenig katholische Geistliche sind, da dieser Beruf im Lande viel seltener ver- 
tr^ ist als der der Advokaten, Eaufleute usw. 

Wenn man hingegen eine bessere Statistik benützt und nacbforscht, wie 
viele von den geisteskranken katholischen Geistlichen, und zwar in einem Lebens¬ 
alter, wo die Paralyse auizutreten pflegt, Paralyse hatten, so wird man eine 
v(m dem Durchsohnitte anderer Erwerbszweige kaum abweichende Zahl er¬ 
halten. 

Ich will noch aus der älteren Literatur Kcndt’s Angaben gedenken, der 
QDter 198 Paralytikern keinen einzigen katholischen Geistlichen fand, trotzdem 
meinem Bestände von 1090 Kranken 17 Geistliche (nicht genannter Konfession!)^ 
Dachgewiesen wurden. 

Eine größere Sorgfalt widmete Bouchaud * dieser Frage. Mit Recht brachte 
er bom Ve^leich mit Kranken anderer Berufszweige die Idioten und Epilep- 
tisehen in Abzug, weil diese Übel ohne Ausnahme die priesterlicbe Laufbahn 
aosscbließen, di^ Krankheiten also unter den Geistlichen nicht Vorkommen 
können. Boüohaod fand unter 143 Geistlichen 2,4 ®/o Paralytiker, hin¬ 
gegen waren unter den anderen Kranken zehnmal so viel. In Lyon betrug die 

der Paralytiker unter den Geistlichen 1,38 bei den anderen Berufs- 
xvägen Angehörenden 27 schließlich war in der Lyoner Anstalt die Para- 
Ijst; unter dmi anderen Berufszweigen mit 7 vertreten, unter den Geistlichen 
mit 3,6%. 


' Allgemeine Zeitsebrift Ar Fsjehiatrie. 1894. 
* Annales m^d.-peyeb. 1891. 
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Diese Zahlen zeigen, daß die statistischen Daten aus den verschiedesen 
Anstalten versohieden und selbstverständlich davon abhäng^ sind, wie groß dlser- 
hanpt in der Bevölkening die Zahl der k^olischen GeisÜicben ist, wie sich 
das Verhältnis zwischen den strengen Elosterorden and der Zahl der weltlioben 
Geistlichkeit stellt, ferner wie viele Seminaristen das Äufnahmegebiet der je- 
wriligen Anstalt birgt, die noch vor der durchschnittlichen AuftriUszeit der 
Paralyse au einer anderen Geisteskrankheit erkranken und somit die Statistik 
ändern. — Leider sind aber in den diesbezüglichen französischen Arbeiten 
weder die Qeschlechtsverhältnisse, noch das Alter, nicht einmal die Religion 
beröckachtigt. — (Es ist im höchsten Grade beachtenswert, was Cabodbbau 
nach seiner sotgfaltigeD Nadiforschnng b^aaptet: „Chez ies religieux 1 b 
paralysie gänärale est totalement inconnae. On ne l’y a jamais 
observee.“^ 

Zn Irrtömem führt anch die Anlhahme der Geistlichen in niohtöffentllcheD, 
priesterlichen Anstalten, wodurch sich ihre Zahl dann in anderen Anstalten 
anders gestaltet 

Ich selbst verwandte behufs Untersuchong dieser Frage das Material von 
Jahren der Anstalt Lipötmezö: 10 87 < männliche Kranke. Zwischen diesen befan« 
den sich 53 katholische Geistliche — im Durchschnitte entfiel auf jedes 200 anderen 
Berufes einer. Zu meinem Erstannen waren von diesen 53 Kranken 
16 als Paralytiker in den Protokollen geführt, und sie waren tatsächlich 
alle unzweifelhaft Paralytiker, — somit 30 der Fälle. Bei Kranken anderer 
Berufszweige derselben Anstalt erreicht die Zahl der männlichen Paralytiker nach 
Hollös’ Angabe eine Höhe von 35 somit ist der Unterschied sehr g«dng. 
Selbstverständlich bekäme man verläßlichere Zahlen, wenn man aus oben er¬ 
wähnten Gründen auch bei diesen Kranken, gleichwie bei den Geistlichen die 
Idioten, die Epileptischen, als anch die vor der durchschnittlichen Ausbruc^uzeit 
der Paralyse stehenden Kranken in Abzug brächte. Diesem folgend, müßten von 
den niohtparaiytischen Geistlichen 6 abgerechnet werden, und es ständen sodann 
16 paralytische Geistliche (34°/o) 31 niohtparalytisohen g^enüber. 

Jedenfalls beweist der Umstand, daß 30 der katholischen Geistlichen als 
Paralytiker in unserer Anstalt vertreten sind, zur Genüge das Unb^ründete 
des in den Büchern angenommenen Lehrsatzes. 

Die Krankheitsursache der an Paralyse erkrankten 16 kathoiiseben Geist» 
liehen war in 6 Fällen unbekannt, io 6 Fällen waren es Exoesse in venere, in 
einem Exoessos in Bacefao, in einem anderen Lues, ferner eine hereditäre Be¬ 
lastung, daun eine vor 8 Jahren überwundene Influenza und endlich l Fall 
von geistiger Überanstrengung. In^^mt 16 Fälle. In der Hälfte der Fälle 
mit bekannter Atiolc^e konnte man auch bei den katholischen Geistlichen die 
das Entstehen der Paralyse befördernde geschlechtliche Ausschweifung naoh- 
weisen. 

Hingegen war in 17 Fällen der nichtparalytis-chen Geistlichen (bei welchen 


' La paraljsie geo^rale chez les religienx. Tbise. 3. 90. Bordeaux 1900. 
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die Ursache bekannt war] nun in 3 Fällen Loes und geeehleohtlicbe Aus- 
schweifong Ursache der Krankfa^. 

AnlaB zur Erkrankung in den nicbtparulytiscben Fällen gab folgendes: 

Unbekannt 20, Trunksucbt in 3, Selbstbefleckung in 2, Lues in 2 und 
hereditäre Belastung in t> Fällen, — in je einem Falle geschlechtliche Aus- 
schweifling, Magenkatarrh, vorgerflcktee Alter und geistige Überanstrengung. Im 
ganzen 37 Fälle. Sehr lehrreich sind unter diesen jene 3 Fälle, in welchen 
Lues and gesohleobtliche Ausschw^fong die Ursache der Oeisteskrankbeit waren. 
Diese waren nämlich unstreitig verkannte Paralytiker, Selbstver- 
ständbch müßte man ancb diese in die Zahl Obengenannter einreiben, um so 
mehr, da an der Diagnose „Paralyse“ in keinem der aufgezäblten 16 Fälle ge- 
zweifelt werden konnte. 

U. J., 35 Jahre alt, pr&mont. Geistlicher. Als Krankheitsorsacbe ist „aus* 
schweifende Lebensweise“ verzeichnet. „Er ergab sich dem Alkohol, war deshalb 
sehr oft Gegenstand des öffentlichen Ärgernisses und gezwungen, sein Amt nieder- 
solegen. AU GeistUdier konnte er dem Beiz der Liebe nicht widerstehen und 
holdigte Venus und Bacchus in gleichem Mafie.“ 

Wegen seines leichtsinnigen Lebens hatte man ihn noch vor der OberfÜbrung 
in eine Anstalt 8 Jahre (!) hindurch in einem separaten Zimmer gehalten. Bei 
der Aufnahme differierten die Pupillen kaum merklich, die rechte Augenbraue 
und der Vundwlnkel standen tiefer, dies fiel beim Sprechen und Lächeln noch 
mehr auf. Im Januar des Jahres 1871. wurde ihm für das an der oberen Lippe 
entstandeae ekzematöse Geschwür eine weiße Quecksilbersalbe v^rdnet. 

Ln Jahre 1872 am 19. September ist der Rrankengeschiokto des Patienten 
hiimgefügt worden, daß die Verwirrtheit in W^abnainn äberzugehen beginnt; 
einige Uooate hernach spricht er viel von bedeutenden Männern und vielem Gelde. 
la Jahre 1883 konstatierte Oläh den Fortschritt des Blödsinns, aber noch 
nach Verlauf von einem Jahre spielt Patient mit seinen Hitpatieoten Schach. 
1886 wird er bettlägerig, kann nicht geben, bat Tabes und hält sich für den 
römischeD Papst und russischen Zaren. Im Jahre 1886, also nach IBjährigem 
Asstaltsaofenthalte, stirbt er an Nervenerschöpfung. 

Ich glaube mit yollem Rechte annehmeu zu kooneu, daß diese mit Parese 
des Facialis, PupiUeudifierenz und Tabes fortschreitende m^alomanische Demenz 
eine asßerurdentlicb langwährende Paralyse war. 

£. P., Piarist, 35 Jahre alt, wurde im Jahre 1885 in die Anstalt Lipötmezö 
su^enommoD. Ausschweifende Lebensweise wurde als Erkraakungsursache an- 
geoonunen, aus welcher sich sodann, wie aus der am Kopfe der Kranken- 
gcsehichte angebrachten Diagnose ersichtlich, Wahnsinn entwickelte. 

Es ist vorgemerkt, daß Genannter vor 10 Jahren Lues hatte. 

Aussteller des ZeugniBses, Dr. DclAcska, schreibt, daß die Krankheit die 
laetiache ESnt^ndnug eines kleinen umschriebenen Teiles der Gebimoberfläche 
Ml, verbundec mit Lympbausscheidung und Vermehrung des Bindegewebes. 

Die Untersuchung ergab eine gleiche Weite der Pupillen, die Zunge und 
die Hände zitterten, die Kniereflexe waren in hohem Grade gesteigert, der 
Bedankengang ein träger und erschwerter. 

ln der letzten Zeit wurde Patient auch während des Sitzens vom Schlafe 
SbsrtBftiint. Et ha4te einen dementen Größenwahn und sagte, „er“ sei der Autor 
der Oper „Eleven drdög“ (lebendiger Teufel), „er“ habe die Hälfte der Petöfischen 
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Oedicbte geschrieben, bzw. seine Gedichte erschienen mit denen Petöfis zusttmmen 
.... er habe 60000 Gulden usw. Im Jahre 1887 wurde beim Patienten Skorbut 
konstatiert und im Jahre 1889 starb derselbe an Lungenschwindsucht. 

Die nach Lues entstandene megalomaniscbe Verblödung und die in dei^n 
Begleitung aufgetretenen Schwindelanfölle und Kopfsohmerzen sprechen trotz 
der mangelhaften somatischen Untersuchung für Paralyse. 

N. N., Seelsorger, 35 Jahre alt, wurde mit der Diagnose „Paranoia** in die 
Anstalt aufgenommen. Seine Krankheit ist angeblich durch geistige Über* 
anstrengung entstanden, aber die im Spitale zu Kassa vor 8 Jahren geführte 
Krankengeschichte bestätigte, daß Patient ein spezifisches Geschw&r batte, welches 
antisyphilitisch nicht behandelt wurde. Der Kranke änderte sich in seinem ganzen 
Wesen ganz plStzlioh, er ward erregt, zerstreut, rergeßlicb und ist arbeite* 
unfähig geworden. Seine behandelnden Ärzte stellten cerebrale Lues fest. 

Die Papillen waren different und lichtstarr. Patient litt an Schlaflosigkeit, 
halluzinierte und war hypochondrisch, — in den Gresichtsmuskeln hatte er Zuckungen. 

Nach hochgradiger Verwirrung und Unruhe starb Patient an Gehimödem. 

Meiner Meinung nach war hier die Diagnose „paranoide Paralyse“ begründet. 

Ein &4jähriger Priester, bei welchem ebenfalls die Paralyse im Hintergründe 
stand, wurde im Jahre 1878 in die Heilanstalt aufgenommen. Diagnose: 
Paranoia. Seit 7 Jahren leidet Patient an Kopfschmerz, zu welchem sich mit 
Tobsucht verbundene Nervenanfälle gesellten, gegen welche man ihn in einem 
Spitale der barmherzigen Brüder unterbraohte. Die Ursache des Leidens ist ohne 
weitere Begründung „geistige Überanstrengung“. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme ergab folgendes: Die Papillen sind von 
gleicher Größe, die rechte Gesichtshälfte beginnt einzufallen, die ausgestreokte Zunge 
zittert, er sprach stammelnd und war traurig. Er sagte, er sei der Bischof und 
Erzbischof, Ministerpräsident im Lande, römischer Graf, fürchte sich vor niemandeoi 
und haue jeden mit dem Schwerte nieder. Ais herzoglicher Sprosse hatte er Besitz¬ 
tümer in Europa, Asien, Afrika und Amerika. Im Jahre 1869 kommandierte er 
das Heer und schlug die Russen. 

Seine Gesichtsmuskeln bewegen sich fortwährend, sind ataktisch, ein geringes 
Silbenstolpem ist vorhanden. 

Dieser hier beschriebene ungemeia demente Größenwahn deutet in Anbetracht 
der Ataxie der Gesichtsmuskeln, von Silbenstolpern und Lähmung des Facialis 
unverkennbar auf Paralyse. 

Diese 4 Fälle mit eingerechnet betrug die Zahl der Paralytiker unter den 
53 geisteskranken katholischen Geistlichen — 20, was ohne Abzug der pra- 
paralytischen Fälle 37 bedeutet, diese abgerechnet, erhöht sich die Prozent¬ 
zahl auf 42. 

Dies ist ein Beweis, daß unter den katholischen Geistlichen unserer Anstalt 
die Paralyse keine Seltenheit ist und ebenso häufig vorkommt wie unter den 
anderen Berufen AngebÖrendeu. 

Bemerkenswert ist ferner, daß unter den 14 Fällen mit bekannter 
Ätiologie neunmal (64®/,,) bei ihnen Ausschweifung oder aber, wie 
ich dies bereits an anderer Stelle zum Ausdruck brachte, der die 
Entstehung der Lues fördernde „Coitus cum pluribus“ als Ursache 


Google 


r 



15 


der Krankheit anzunehmen war,^ und daß in diesen Fällen die Aber* 
staodene Lues immer zur Paralyse und nicht zu anderen psychi¬ 
schen Krankheiten föhrte. 


£L Referate. 


Anatomie. 

1) Stadien fil>er die NenroflbriUen im Oentralnervensyatem. Bntwioklnng 
osd normaleB verhalten. Verändenmgen unter patbologlsoben Be- 
dtngongen. Nebst einem Atlas von 131 Abbildongen aaf 20 Tafeln, von 
Dr. Qotthold Herxheimer and Dr. Nikolans Oierlich. (Wiesbaden 1907, 
Beivmann.) Bef.: Max Bielscbowsky (Berlin). 

Die Foraohnngen der Autoren erstrecken sich, wie schon der Titel sagt, auf 
Tcebt verschieden geartete Objekte, welche sie vornehmlich mit der Biel- 
lehowskyschen Süberaldehydmethode nntersuoht haben. Sie hatten das Ziel 
znaiehst eine ansfährlicbe and objektive Darstellang der an ihrem vielseitigen 
Mitaial gewonnenen Einzelbefhnde zu geben and das Gemeinsame und Wichtige 
bearoTxaheben, ohne Schlaßfolgemngen zu formulieren, die beute noch nicht 
Büglid) sind. 

Sie beginnen mit einer technischen Einführung, in welcher sie besonders 
saf die neuen Silberimpi^gnationsmethoden eingehen und deren Bedeutung für 
die histologische Analyse normaler und veränderter Gewebe betonen, um dann in 
einein langen Kapitel die Entwicklung und das Verhalten normaler 
Neorofibrillen im Centralnervensystem zu erörtern. Ala Material dienten 
ihnen menschliche Föten aus dem 3., dem 6. und 9. Monat, an denen eie die 
tetschiedenen Etappen im Auftreten von leitenden Elementen in der Hirnrinde 
stsdiert haben. Ihre Bilder sprechen dafür, daß im 3. Monat weder extra» noch 
intracelluläre Fibrillen im Cortex vorhanden sind. Auch im 5. Monat sind in 
den Zellen noch keine fibrillären Strukturen zu erkennen, während extraoelluläre 
Fidehen bereits Vorkommen; am dichtesten ist das Stratum zonale von ihnen be¬ 
setzt , in welchem sie eine ausgeprägte tangentiale Randschiebt bilden. Im 
9. Monat enthält neben dieser Randschicht in den Centralwindungen die 4., 5. 
osd 6. Schicht schon dichtere, vorwiegend transversal gerichtete Faserzöge, 
«abreod die äußeren Zellschichten nur vereinzelte Fäserchen anfweisen. Von 
Bedeutung ihr das Entwicklungsproblem der nervösen Substanz im allgemeinen 
isi die Feststellung, daß noch im 6. Monat die Pyramidenzellen an zahlreichen 
einen syncytialen Verband bilden, und daß auch am aosgetragenen Fötus 
rrmnzelt noch deutliche Plasmabrücken zwischen den großen Pyramidenzellen 
vorhanden sind, ln diesem Stadium fanden sie auch in den großen Zellformen 
Fibrillen, welche immer als isolierte Drähte verliefen und nirgends Netze bildeten. 

Von der Hirnrinde des Erwachsenen haben die Verff. vornehmlich die 
vordere und hintere Centralwindung untersacht, und sie geben eine detaillierte 
Beschreibung der Zellen und Fasern der einzelnen Schichten; ihre Befunde decken 
rieh im allgemeinen mit denjenigen, welche Bielscbowsky und Brodmann in 
dieMT Region erhoben haben. 

Besonders eingehend beschreiben sie die verschiedenen Zellformen und heben 
US Schluß ihrer Darstellang heiwor, daß die Silberaldehydmethode weit mehr 
ZeUen als Ganglienzellen identifiziert, als vorher bekannt war, daß sie zur Auf- 
st^ung neuer Typen führt und feinste Unterschiede zwischen Gyrus oentr. ant. 

’ Cerebrastbenia luetica oder Paralysis iacipiens? P8yoh.>DeDr. Woebensohrift. 1900. 


Dig't laö Ty Google 




16 


und post. herTortreten läÜt. Was die FibriUeoanordoang der eiaaela^ Zellen 
angeht, so fanden sie einen isoli^ dorchziebenden bzw. faseiknlären Verlnaf in 
den Pyramidenzellen, auch in den Biesenpyramiden; in den moltipolaren RieaeU’ 
zellen dagegen Netzformationen. 

Im Rückenmark erfolgt die Anlage der Fibrillen viel früher als im Gehirn. 
Die Entwicklung dieser Gebilde konnte hier vom 3. Fötalmonat bis in das 
spätere Kindesalter verfolgt werden. Die Beschreibung ist auch hier von muster« 
gütiger Exaktheit und Gründlichkeit. Vielleicht wären die Autoren zu noch 
vollständigeren Bildern gelangt, wenn sie für die fiühesten Stadien anstatt der 
Imprägnation von Gefriersohnitten das Blockverfahren des Referenten angewandt 
hätten, waches hier — aber nur hier! — der Sohnittfarfoimg weit überlegen ist. 
Zu der Hisschen Nenroblastenlehre bzw. zu den Anschauungen seiner Gegner, 
welche eine multizelluläre Entstehung der Nervenfaser für erwiesen halten, konnten 
die Yerff. auf Grund ihrer eignen Büder keine feste Stellung gewinnen. Die 
Neuronentheorie betrachten sie nicht als gestürzt, wohl aber als schwankend. Zu 
dieser Auffassung gelangen sie teils dnrch kritische Betraohtungen der Forschungs¬ 
ergebnisse anderer Autoren, teils durch ihre eignen Befunde, unter denen sie die 
stellenweise hevortretende centripetale Entwicklung in der Fibnllenreife sowie 
den häufig vorkommenden isolierten Verlauf der intrazellulären Fibrillen am 
höchsten bewerten. 

Der zweite Teil des Werkes beschäftigt sich mit dem Verhalten der Neoro- 
fibrillen im Centralneiwensystem unter pathologischen Bedingungen. Nachdem 
die Autoren ein kritisches Referat über alles das gegeben haben, was über die 
physiologische Variabilität dieser Gebilde und ihre Veränderungen bei thermischen, 
ohemisohen, infektiösen und toxischen Schädigungen bekannt geworden ist, gehen 
sie zu eignen Untersuchungen über und berichten über das Verhalten der Achaen- 
oylinder im Rückenmark bei einer Anzahl pathologisch-anatomischer Fälle. Zu¬ 
erst besprechen sie eine Rückenmarkskompression im Caudagebiete, welche durch 
eine traumatische Einknickung des zweiten Lumbalwirbels herbeigeführt worden 
war. Die vier letzten lumbalen und sämtliche sakralen Wurzeln waren zerstört, 
die Cauda im ganzen zu bandförmigen Streifen komprimiert, ln dem sekundär 
degenerierten Hinterstrang zeigte ein Vergleich von Markscheiden- und Neuro¬ 
fibrillenpräparaten erheblich viel mehr marklose als markhaltige Elemente. Ein 
ähnliches Verhalten war bei einer ihrem Wesen nach nicht näher bezeichneten 
Hinterstrangsdegeneration bei einem 7 Jahre alten Mädchen zu beobachten. Io 
zwei Fällen von Tabes wurden die degenerierten Partien der Hinterstränge auch 
genau durchsucht, und es ergab sich, dafi in dem reichlich gewucherten Glia- 
gewebe, welches die erkrankten Bezirke ausfüllt, mehr marklose Fasern erhalten 
waren, als man mit den bisher zu Verfügung stehenden Methoden nachweisen 
konnte. Allerdings tragen dieselben vielfach Zeichen des Zerfalles, and es ist 
nicht mit Sicherheit zu entscheiden, ob und wie weit sie noch funktionsfähig sind. 

InteressMit sind dann weiter die Ausführungen über das Verhalten der Neuro¬ 
fibrillen bei Blutungen, Erweichungen und Abscessen des Gehirns in frischem 
Zustande and während der Eapselbüdung. Auch hier war fast gesetzmäßig ein 
deutlicher Unterschied zwischen den Markscheiden- und Fibrillenfärbungen nach¬ 
weisbar, insofern immer ein Plus von marklosen Elementen gegenüber den 
markbaltigen bestand. Je nach dem Alter und der Ausdehnung der Herde war 
'lie Differenz bald größer bald geringer. Von großer Bedeutung für das Per- 
sistieren der Nervenfasern im marklosen Zustande in der Randzone alter hämor¬ 
rhagischer Herde ist die histologische Beschaffenheit der Kapsel; wird dieselbe 
ausschließlich oder vorwiegeud aus proliferierenden Glioelementen gebildet, dann 
ist ihre Zahl meist nicht unbeträchtlich; nimmt dagegen echtes Bindegewebe an 
der Kapselbildung teil, so verschwinden sie vollkommen. 
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Io dem folgenden Kapitel über das Verhalten der Neurofibrillen in der 
Gehinuinde bei Psjohoeen, komatösen and Kramp&uotänden beschreiben die Ver£ 
ihre Bilder bei progreesiver Paralyse, bei seniler Demenz, bei Deliritun tremens 
Bod Urämie. Besondere Beachtung verdienen hier ihre Befände beim Trinker* 
deliriuD, weil sie die ersten dieser Axt sind. Sie fanden hier in der vorderen 
Oentralwindong einen starken Faseransfall in der tangentialen Randsone und 
itsike Verandernngen in der Straktar der Pyramidenzellen aller Schichten, 
vührend die hintere sich fiut normal erwies. Die Verff. betonen mit Recht, 
daß dieser Gegensatz sehr gut mit den experimentellen Ergebnissen der elek- 
tnsohen Rindenreizung derjenigen Verff. ttbereinstimmt, welche an der Kon* 
rezitit aoseehlieBlich die vordere Centralwindung als motorisch erregbar be* 
seiehset haben. 

Den Schluß der Arbeit bilden Untersuchungen an Tuberkeln und Tumoren 
des Gehirns, bei denen ihnen die Bielschowskysohe Methode dann viel mehr 
Pareodiymelemente sichtbar machte als die Marksoheidenfärbungen, wenn diese 
Nsabildnngen ein infiltratives Wachstum hatten. Regenerationsersoheinangen, wie 
ne Bef. in der Randzone von Gliomen und bei einem Epitheliom des Plex. ohor. 
udigewieeen hat, haben sie nicht gesehen. — Die Autoren heben besonders hervor, 
dstf die zahlreichen Degenerationsformen an den Acbsencylindem, welche sie bei 
ibren pathologischen Fällen beobachtet haben, nicht etwa der Ätiologie entsprechend 
verschieden sind; daß sich aber zwei verschiedene, nicht sclmrf getrennte Typen 
sofrtellen lassen, je nachdem es sich um einen raschen oder alimählichen 2ieiiall 
hsadelte. Dabei zeigten sich die Achsen^lindar außerordentlich viel Widerstands* 
Hüiiger als die Markscheiden, worauf auch Ref. wiederholt hingewiesen hat. 

Aus dem Mitgeteilten wird man ersehen, daß die Autoren mit einer Menge 
interessanter and sehr bemerkenswerter Befunde au&uwarten haben, welche zweifei* 
los einen Fortschritt auf diesem Gebiete bedeuten. Neben dem Neuen, das sie 
bietm, verdient aber auch die gewissenhafte Art, mit der sie das Alte und Be* 
baute verwerten, die höchste Anerkennung. Ihre Literaturzusammenstellung darf 
vohl als lückenlos bezeichnet werden. Eine Glansseite des Buches bilden die 
ISl Abbildungen auf 21 Tafeln. Die übergroße Mehrzahl derselben ist auf 
oiikropbotographiscbem Wege gewonnen worden und laßt demnach an Objektivität 
siehtszu wünschen übrig. Aber während dieses Verfahren bei Anwendung starker 
%itsine sonst meist etwas verwaschene und unscharfe Bilder liefert, sehen wir 
hier eine ganse Reibe von Reproduktionen, welche durch ihre Klarheit geradezu 
Sbeirasckend wirken; so z. B. von den intrazeUulären Fibrillen der multipolaren 
Vorderhcwnzellen des menschlichen Rückenmarkes in verschiedenen Entwicktungs- 
itsdieD. Wer die großen Schwierigkeiten des Photograpbierens mit Immersions* 
liosfln kennt, der wird den Autoren seine Bewunderung nicht versagen können. 


Physiologie. 

2) Naorone und Neuronenbabnen, von Dr. P. Schiefferdecker. (Leipzig 
1906, Job. Ambros. Barth. 323 S.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Das umfangreiche, sorgfältige und mit großer Objektivität und Ruhe des 
Tom geschriebene Werk stellt in dem nach wie vor heftig wogenden Kampfe um 
bs Neuron eine bedeutungsvolle Erscheinung dar. Auf Grund zahlreicher eigener 
aperimenteller und histologischer Studien und einer umfassenden Ueranziehnng 
der Literatur ist es Verf. möglich gewesen, eine Theorie der Nervenfunktion und 
des Aafbauee des Nervensystems zu entwickeln, die den Gegnern dee Neurons in 
«eseotlicben Punkten scharf widerspricht, dabei doch aber deren wertvolle 
Arbeiten ihrer vollen Bedeutung nach zu würdigen versteht. Er unterscheidet 
>*ei Arten von Zellorganen: die primären, d, h. Kern und Centrosoma, und die 
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sekundäreo, d. b. bestimmte KörncheD, BläscbeQ, Vakuolen, zu den letzteren zählt 
er auch die Fibrillen. Beide Arten werden in der Weise wirksam gedacht, daB 
eie mit dem umgebenden Plasma in einem chemischen Austausche stehen. Diese 
chemischen Umsetzungen, die den Angelpunkt in der Theorie des Verf.*a bilden, 
werden als verschieden angenommen, je nachdem es sich um die einfache „Er* 
nährungst&tigkeit** handelt, die auch im Ruhezustand andauert, oder um die der 
Zelle spezifische Tätigkeit. Bei jeder von beiden Tätigkeiten wird die Zelle 
andere Stoffwechselprodukte abscheiden, die zunächst in ihre eigenen Organe, 
dann in die direkte Umgebung der Zelle austreten, durch Lymph* und Blutstrom 
aber auch fernere Körperzellen beeinflussen können. Diese anatomische Beein* 
flusBUng geht in einer jeder Zellart eigentümlichen Weise von Querschnitt zu 
Querschnitt vor sich, und bei dieser Weiterverbreitung können und werden auch 
die sekundären Zellorgane mit tätig sein. 

Der durch die ganze Tierreihe im wesentlichen übereinstimmende Ban der 
Nervenzelle ist derart, daS in ihr Plasma mehr oder weniger ausgedehnte Netze 
von Fibrillen eingelagert sind, außerdem die NissUEörperchen und ein Tz^pho* 
spongium. Die Größe der Fibrillenmasse und Oberfläche und der Plasmamasse 
ist Veränderungen unterworfen, sie ist am größten in der Zelle und den End> 
Organen (motorischen und sensiblen), sehr vermindert im Acbsenzylinder. Die 
Oberflachengröße der Fibrillennetze vermindert sich bei Hunger, Kälte, im Winter¬ 
schlaf, vermehrt sich bei Wärme und Überernährung. Nervenströme in dem 
üblichen Sinne, die von Fibrillen oder Plasma geleitet würden, gibt es nicht, die 
durchweg netzförmig miteinander verbundenen Fibrillen wären auch für eine 
solche isolierte Leitung ganz ungeeignet, sondern die Nerventätigkeit ist ein 
chemischer oder chemisch-physikalischer Vorgang in der ganzen Nervenzelle samt 
Fortsätzen, der wahrscheinlich auf einem Stoffumsatze zwischen Fibrillen und 
Plasma beruht. Dieser Stoffumsatz wird in seiner Intensität abhängig sein von 
einer spezifischen, zeitlich wechselnden Beschaffenheit des Plasmas und von der 
Fibrillennetzoberfläche. Im Ruhe- bzw. Ernährungszustände der Zelle wird sich 
der Stoffumsatz hauptsächlich zwischen dem Plasma samt Kern und den anderen 
sekundären Zellorganen abspielen, bei der spezifischen Funktion in abgestufter 
Weise zwischen Plasma und Fibrillen. Da es sich um chemische Absondening8> 
Produkte handelt, ist es begreiflich, daß eine Wirkung von einer Zelle auf eine 
benachbarte schon bei bloßem Kontakt beider stattfindet; — daß es sich bei der 
Verbindung der Nervenzellen hauptsächlich um einen solchen, nicht am Kon¬ 
tinuität handelt, das Neuron als anatomische Einheit also zu Recht besteht, führt 
Verf. im II. Abschnitt aus. Die Nervenfasern sind besser ernährt als man bislang 
annahm, daher ihre schwere Ermüdbarkeit. — Das Verhältnis zwischen Muskel- 
fibrillen und Sarkoplasma ist ein ganz ähnliches wie im Nerven, auch hier ist bei 
der Kontraktion die gesamte Zelle, nicht nur die eine oder die andere der beiden 
Substanzen tätig. 

Im II. Abschnitte handelt Verf. von der Verbindung der Neuronen. Er unter¬ 
scheidet an den Nervenzellen Übertragungsfortsätze und Verbindungsfortsätze; die 
ersteren setzen die Zelle mit andersartigen Zellen in Verbindung (sensible, sekre¬ 
torische, motorische, „neuronale“), die letzteren verbinden zwei gleichartige oder 
hinreichend ähnliche Neurone miteinander. Die Verbindungsfortsätze, als die 
primitive Form, in welcher Nervenzellen zueinander in Beziehung stehen, stellen 
kontinuierliche, anastomotische Verbindungen vor, die Übertragungsfortsätze, die 
der höheren, differenzierteren Entwicklung zukommen, verbinden durch Eontiguität 
Neuronale Übertragungsfortsätze verbinden Neurone von hinreichend differenter 
Natur ebenfalls durch Eontiguität. Ebenso scheint die Verbindung der Achsen- 
cylinderendigungen mit den Eodorganen im wesentlichen durch Eontiguität zu 
erfolgen. Die Protoplasmafortsätze sind direkt als Zellkörper aufzufassen. Der 
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B«grifi des Neurons als eine entwicklungsgeBchichtliche, zelluläre und funktionelle 
fjobedt ist gesicherter als je, alle Angriffe gegen dasselbe haben sich als nicht 
foclihsltig erwiesen; die anastomotiscbe Verbindung mancher Nervenzellen unter* 
emander spricht nicht gegen die Neuronentheorie. Die sämtlichen Nerveneinbeiten 
siad untereinander entweder direkt durch Kontinuität verbunden und bilden so 
kdrperlieh ein Chmzes (der vorwiegende Zustand bei den niederen Tieren), oder 
durch Kontignitat, wobei sie sich aber gegenseitig durch spezifische Äbsoheidungen 
beeinflussen und so physiologisch ein Ganzes bilden (der vorherrschende Zustand 
bei den höheren und höchsten Tieren). Damit wird der Nervenzelle wieder ihre 
frfiheve maßgebende Bedeutung als das herrschende Grundorgan verschafft. 

Xd einem dritten Abschnitte baut dann der Verf. auf diesen seinen An* 
sehaaungen eine „Mechanik des Nervensystems“ auf, in der natürlich die chemischen 
Stoffwechselvorgange in der Nervensuhstanz die Hauptrolle spielen und in der er 
die Tatsachen der Bahnung und Hemmung, die Bildung der Neuronenbahnen, das 
Wachstum der Nervenfasern nach ihrem bestimmten Ziele, die Bildung des Ge* 
däebtnissee, die Ermüdung und Erholung aus dem Vorhergehenden entwickelt. 
Wenn er sich dabei vielleicht manchmal zu sehr ins Hypothetische verliert, und 
wenn dieses ganze Referat vielleicht den Eindruck erweckt, als ob es sich in dem 
Werke in der Hauptsache um Hypothesenbauen handelt, so sei doch zum Schlüsse 
daranf hingewiesen, daß das Tatsachenmaterial, auf dem die ganzen Ausführungen 
bembeo, mit größter Reichhaltigkeit und Sorgfalt und umfassender Sachkenntnis 
behandelt wird; keiner, der in der Neuronenfrage das Wort ergreifen will, wird 
an dem Boche vorübergehen können. 

3) The fonotlons of the trlgeminal nerve, by Morriston Davies. (Brain. 

CXVXIL) Ref.: I». Bruns. 

Die Arbeit des Verf.’s beruht auf einer genauen, öfters mehrfachen Unter* 
fuehnng in 30 Fällen, bei denen das Ganglion Gasseri exstirpiert war, und einer 
genauen Berücksichtigung der einschlägigen Literatur. Was zunächst die Sensi* 
bilitätstörungen der Haut anbetrifft, so sind, wie die Schemata zeigen, die Grenzen 
schon firüher einigermaßen richtig angegeben. In der Mehrzahl der Fälle ist 
gleich nach der Operation die Anästhesie für Tastreize ausgedehnter, und zwar 
temporal* und ohrwärts, als die für tiefen Druck und Schmerz* und Temperatur* 
reize — beide können aber auch zusammenfallen. Später zieht sich die An* 
sfthesie für Tastreize meist, aber nicht immer, so ziemlich auf die meist ein- 
geaehränkteren Grenzen für Temperatur* und Schmerzreize zurück. Doch be* 
stehen hier im einzelnen eine große Anzahl von Differenzen, sowohl in der primären 
lusdehnung der Anästhesie wie in der definitiven, sie werden einzeln erläutert 
ond durch Schemata illustriert, auf die verwiesen werden muß; ebenso muß auf 
diese Schemata verwiesen werden bei der verwickelten und schwer zu beschreibenden 
Ti^graphie der Anästhesie an den Schleimhäuten, im äußeren Gehörgange und 
ta Trommelfell. Von großem Interesse ist, daß nach Exstirpation eines Gangliou 
(hsieri an der betreffenden Kopfseite niemals mehr Kopfschmerz auftritt. Was 
den Geschmack anbetrifft, so kann man jetzt als erwiesen annebmen, namentlich 
uch nach deu Erfahrungen bei Exstirpation des Ganglion Gasseri, daß die Ge* 
«dimacksfasem der vorderen Zungeoteile nicht in den Trigeminus gelangen. Wahr* 
Kheiolich erreichen sie die Medulla durch die Pars intermedia, frei steht ihnen 
kber such der Weg über den Glossopharyngeus, ebenso wie umgekehrt den Glosse* 
fiarjngmafaaern der Weg über die Pars intermedia. Geruch, Gehör und Gesicht 
rmfen durch ESxsiirpation des Ganglion Gasseri nicht beeinflußt. Das Gaumen- 
tegtl wird vom Trigeminus nicht innerviert. 
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Psychologie. 

4) Über dM Auffbseungt- und Üntersoheldungtvermögen für optieohe 
Bilder bei Kindern, toh J. TanderTorren. (Zeitschrift f. angewandte 
Psychologie. 1.) Ref.: Zappert (Wien). 

Yerf. zeigt Kindern von 5 bis 12 Jahren Serien von Eooturzeichnungen, auf 
denen durch immer ausführlichere Darstellung das Bild eines bekannten Gegen* 
Standes (Fisch, Kanone, Lokomotive) von einer wenig charakteristischen Kontur 
bis zum fertigen Gegenstand entwickelt wird. Er kann hierbei studieren, von 
welchem Bilde jeder Serie angefangen das Kind den Gegenstand richtig erkennt, 
welche Veränderungen der Bilder es treäfend bezeichnet, wie gro0 die Neigung 
ist, einen anderen Gegenstand in dem unvollständigen Bilde zu sehen und bei 
einem unklaren Bilde mit einem direkten „ich weiß nicht“ zu reagieren. Die 
Ergebnisse der ziemlich mühseligen, an 180 Kindern angestellten Untersuchungen 
kennzeichnen sich durch die Tatsachen, daß selbst kleine Kinder Unterschiede 
der einzelnen Bilder einer Serie scharf bemerken, daß Knaben unvollständige 
Zeichnungen besser erkennen, also rascher auffassen als Mädchen, daß Mädchen 
sinnlosere Irrtümer bei Bezeichnung unvollständiger Zeichnungen begehen („Kon- 
fabulieren“), daß Stadtkinder und solche besserer Stände Dorfkindem in der Er¬ 
kennung von Gegenständen über sind. Verf. zieht hieraus keine Schlüsse auf die 
„Minderwertigkeit des Weibes“, sondern fixiert nur den Gegensatz zwischen dem 
Überwiegen der exakteren Auffassung beim Knaben gegenüber dem Hervortreten 
der Phantasie beim Mädchen. Unterscheidungsvermögen imd Auffassung (Apper¬ 
zeption) sind, wie sich aus diesen Untersuchungen ergibt, zwei von einander ver* 
schiedene Größen, von denen das erstere viel früher eich entwickelt als die 
zweite. Die Verschiedenartigkeit dieser beiden psychischen Leistungen ergibt eich 
auch aus der Pathologie, indem Geistesgestörte Unterschiede bei Bildern gut er¬ 
kannten, dieselben aber nicht richtig auffaßten. Dies läßt wieder Schlüsse auf 
die Merkfähigkeit von Patienten zu. Für die praktische Pädagogik sind freilich 
die erhaltenen Resultate vorderhand ohne große Verwertbarkeit, 

6) E^ebnlsse von BrrnüdungsmeBSungen an 64 Sobulklndern, von Quirs- 
feld. (Prager med. W'ochenschr. 1907. S. 558.) Ref.; Piloz (W^ien). 

Verf., welcher die experimentell-psychologische Untersuchungstechnik beherrscht, 
experimentierte an 10 bis 12jährigen Schulkindern, und zwar wählte er die in¬ 
telligenteren. Als Ergebnis der zahlreichen Untersuchungen, deren Methodik im 
Original nachgelesen werden muß, sei u. a. erwähnt, daß Verf. sich gegen den 
Nachmittagsunterricht wendet, da stets geistige Abspannung und Ermüdung nacb- 
gewiesen werden konnte. Es sollten für den Nachmittagsunterricht nur solche 
Fächer bestimmt werden, welche an die intellektuelle Tätigkeit die geringsten 
Anforderungen stellen. Durch mehrstündigen Unterricht in den Vormittagsstunden 
wird das Gedächtnis schärfer und Vorstellungen intensiver als morgens vor dem 
Unterricht. 

Zahlreiche interessante Einzelheiten ergeben sich aus dem Vergleiche der 
Versuchsprotokolle bei den verschiedenen Kindern; so zeigte eich z. B. u. a., daß 
tüchtige Rechner bei Additionsversucben u. dgl. beinahe ebenso leicht ermüden, 
wie mindertüchtige, daß bei Knaben die intellektuelle Tätigkeit andauernder ist 
als bei Mädchen, welche rascher auffassen, aber deren Interesse und Auffassungs¬ 
vermögen früher nachläßt; es finden sich bemerkenswerte Unterschiede zwischen 
den visuellen und auditiven Typen je nach der Versuchsanordnung usw. 

Sowohl den Pädagogen als auch den Psychologen sei die Lektüre dieses Auf¬ 
satzes empfohlen. 

6) Intelligenzprüfung von SobÜlem und Studenten, von O.L.Klieneberger. 
(Deutsche med. W'ochenschr. 1907. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Die Intelligenz wurde geprüft an den Schülern der obersten Klassen der 
und Volksachole, sowie an Studenten der verschiedenen Fakoltäten. Der 
fneebogen, welcher jedem einzelnen als Intelligenzprüfungsschema vorgelegt 
vord^ nm&ßte 55 Fragen. Es ergab sich, daß die Antworten der Volkssohüler, 
rao such nicht viel, so doch fast überall hinter denen der Bürgersohüler zurück- 
Moden: 329 Fehlem der Volksschüler standen nur 221 auf seiten der Bürger- 
scitäler gegenüber. Am wenigsten Fehler machten die Studenten. Bei ihnen 
»igte weder die Unterscheidung nach Fakultäten noch nach anderen Gesichts- 
punkten, wie Beruf dee Vaters, Geburtsort, Religfion, irgendwelche wesentlichen 
üotenchiede. Die Durchschnittszeit, welche die Studenten und einzelnen Klassen 
zur Beantwortnng brauchen, entspricht durchaus der Richtigkeit der Antworten. 
Verf. unterscheidet Wissens- und Urteilsfragen; ersteren kommt eine geringere 
Bedeutung zu, das Urteil bildet den wesentlichsten Bestandteil der Intelligenz. 
Der Vei^lei^ der Untersuchungen dee Verf.'s an Studenten und Schülern mit 
dem Ergebnis der Rodenwaldtschen Soldatenuntersucbung (s. d. Centralbl. 1906. 
S. 558) ergibt, daß die Volksschüler der letzten Klasse den Soldaten ihrem geistigen 
Inventar nach ganz entschieden überlegen sind. Allerdings ist zu bedenken, daß 
die Schüler gewohnt sind, auf solche und ähnliche Fragen zu antworten, den 
Soldaten aber die Fragen ganz fern liegen, letztere kommen auch wohl vorein- 
geeommen, argwöhnisch, ängstlich zur Untersuchung. 

Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß aus der Richtigkeit der Beantwortung 
der Torgelegten Fragen ein gewisser Rückschluß auf den Grad der Intelligenz 
gezogen werden kann, und daß letztere durohecbnittlich um so größer ist, je 
kürzer die Zeit ist, die zur Beantwortung gebraucht wird. Die Kürze dieser Zeit 
wird im allgemeinen bedingt durch rasche Auffassung, schnelle Verarbeitung und 
präzise Reaktion. Studenten brauchten zur Beantwortung einer Reibe von Fragen, 
die in gleicher Weise Soldaten vorgelegt wurden, noch nicht die Hälfte der Zeit, 
die die Soldaten brauchten. Die Volksschüler der höchsten Klasse hielten bei 
den gleichen Fragen genau die Mitte zwischen Studenten und Soldaten ein. 


Pathologische Anatomie. 

7) Zwei FiUn von Skophooephalia, von Oswald Berkhan. (Archiv für 
Anthropologie. VI. 1907.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 
Besehreibong zweier Fälle von Kahnsohädel, von denen der erste einen 
60jährigen Mann, der zweite einen 5jährigen Knaben betrifft. Als Grundlage 
für das Zustandekommen der seltenen Kopfform betrachtet Verf. eine Rachitis 
ifer Schädelknochen, welche mit intrameningealem Hydrops und unregelmäßigem 
Terhalten in der Verknöcherung der Nähte Hand in Hand gehe. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Zar Klinik der Jaokeonsohen BpUepsie Infolge eztraoerebreler Tumoren, 
von Z. Bychowski in Warschau. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. 
XXXIII.) ReH: L. Borchardt (Berlin). 

Ein 62jähriger Mann, der keine Anhaltspunkte für eine frühere Lues auf- 
wies, litt seit 6 Jahren an lokalisierten Krämpfen. Anfangs bestanden die Rrampf- 
snfälle io Zuckungen der Halsregion, später kamen auch Konvulsionen der links¬ 
seitigen Extremitäten dazu. Die Anfälle spielten sich stete bei völlig erhaltenem 
Bewußtsein ab und ergriffen die einzelnen Körperteile immer in derselben stereo- 
tTpeo Reihenfolge. Nach den Krämpfen blieb eine vorübergehende Hemiplegie 
lo^ek, schließlich wurden auch Blasenstörungen beobachtet. Als Verf. den Kranken 
SUD erstenmal sab, glaubte er eine gewöhnliche Hemiplegie vor sich zu haben. 
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doch fiel TOD Tornherein das Fehlen des Babinskischen und des Oppenheim* 
sehen Zeichens, ferner das VorbandeDsein der Bauchrefiexe auf der gelähmten Seite 
auf. Erst die genaue Anamnese und der weitere Verlauf mit den stereotyp 
wiederkebrenden Anfällen ließen erkennen, daß es sieh um einen Druck auf die 
motorische Zone handelte. Durch die Operation, die ein der Innenfläche der Dura 
aufsitzendes Endotheliom zutage förderte, das auf das untere und mittlere Drittel 
des Sulcus Bolandi gedrückt hatte, wurde Pat. zwar nicht völlig von seiner Hemi* 
parese, aber von seinen Krampfanfällen befreit. Die Differentialdiagnose maßte 
vor allem gegenüber der genuinen Epilepsie, bei der ja auch lokalisierte Krampfe 
Vorkommen, erwogen werden; gegen die Annahme einer gewöhnlichen Epilepsie 
sprach aber neben dem Beginn im 55. Lebensjahre das stets gleichartige Auftreten 
der Anfälle; auch daß die Lähmungen immer dieselben waren, machte es wahr* 
soheinlich, daß der Affektion ein organisches Leiden zugrunde liege. Gegen einen 
Erweichungsherd ließ sich die Tatsache geltend machen, daß die Lähmungen nicht 
konstant blieben, auch die Annahme einer Dementia paraljtica entbehrte sicherer 
Stützen. Somit blieb, da ein Trauma nicht vorlag und die antilnetische Kur 
erfolglos war, als wahrscheinlichste Annahme die einer Neubildung übrig, die aber 
nicht bösartig sein konnte, und sehr langsam wuchs. Dadurch erklärte eich auch 
dasFehlen der Allgemeinsymptome. Das zunächst auffallende Fehlen desBabinski* 
sehen Zeichens bezieht Verf. auf die oberflächliche Lage des Tumors, der nur auf 
die Binde drückte und die motorischen Leitungsbahnen nicht geschädigt batte; 
auch das Vorhandensein der Bauchrefiexe deutet Verf. in ähnlicher Weise und 
beruft sich dabei auf Arbeiten von Bedlich und Babinski selbst, welcher in 
letzter Zeit zu ähnlichen Schlußfolgerungen bezügl. des Fehlens des Babinskischen 
Zeichens kam. Von Interesse war auch die Blasenstörung, die wohl mit dem 
Himleiden in Zusammenhang zu bringen ist, zumal sie nach der Operation aus¬ 
blieb. In der Tat drückte der Tumor gerade auf das Bindengebiet, das nach 
neueren Forschungen in Beziehung zur Blase zu bringen sein soll. Verf. hält 
sich natürlich nicht für berechtigt, dies Symptom diagnostisch zu verwerten und 
weist nur auf das theoretische Interesse hin. 

8) Über diffuse Himrlndenveränderungen bei Hlmtamoren, von Prof. Dr. 

Emil Redlich. (Arbeiten aus dem Wiener neurolog. Institut. XV. S. 320. 

Festschrift Obersteiner.) Eef.: 0. Marburg (Wien). 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß in der Mehrzahl der Fälle die bei Hirn¬ 
tumoren gefundenen Psychosen direkte Folge des Tumors sind. Es fragt sich 
nur, ob dies als Allgemeinerscheinung oder Lokalsymptom zu deuten ist. Um 
dieser Frage näher zu treten, sucht Verf. Veränderungen im Gehirn, die nicht 
direkt durch den Tumor bedingt sind. Er fand in 4 Fällen, von denen zwei 
euphorisch waren, der dritte eine Herabsetzung der geistigen Fähigkeiten, Ge¬ 
dächtnisstörungen und Erinnernngstäuschungen aufwies, der vierte lediglich Druck- 
symptome darbot, folgendes: die Pia bis auf einen Fall (Tuberkulose) frei. Die 
Ganglienzellen diffus in ihrer Struktur gestört. Auffallend war ein in den tieferen 
Bindenschichten besonders deutlicher Befund, die Vermehrung der Trabantzellen. 
Auch echte Neuronophagie bestand. Schließlich zeigten sich perivaskuläre In¬ 
filtrate, während die Glia intakt blieb. Dort, wo die Läsionen am stärksten 
waren, fand sich auch Lichtung der Markfasern. Kleine Blutungen im Gehirn 
werden mit epileptischen Anfällen in Zusammenhang gebracht. Diese Veiünde- 
rungen stimmen mit den von anderen Autoren gefundenen überein, sie sind aber 
mit großer Vorsicht zu verwerten. Sie zeigen nur, daß bei Hirntumoren nicht 
selten diffuse Veränderungen der Hirnrinde Platz greifen können und geben so 
einen freilich mehr indirekten Hinweis zum Verständnis der Psychosen bei Hirn¬ 
tumoren. 

10) Beiträge lor Diagnoetlk und Therapie der GesohwÜlete im Bereich des 
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eentrftlan ITerventystei^s, voo H. Oppeoheim. (Berlin 1907, S.Karger. 

193 S.) Sef.: Adler (Paokow-Berlin.) 

la vorliegender Monographie berichtet Verf. zunächst über 27 von ihm be* 
«bselitete und der chirurgischen Therapie überantwortete Fälle von Hirntumor 
oAtff ausführlicher Mitteilung von Krankengeschichten. Von diesen 27 Fällen 
«urden drei (=11,1%) geheilt. 6mal wurde trotz unvollkommener Geschwulst- 
atfemung bzw. CTstenentleerung erhebliche Besserung erzielt (= 22,2 ^Iq). Diesen 
Erfolgen stehen 55,5 ^/q MiBerfolge gegenüber, bei welchen die Operation trotz 
richtiger Diagnose infolge von Shoc, Blutung, übermäßiger Größe oder Multipli- 
zität der Geschwulst den Tod bald nach dem Eingriff oder doch mittelbar nach 
sich sog. In 44,4^/^ dieser Fälle handelte es sich nm die prognostisch besonders 
ungünstigen Tumoren der hinteren Schädelgrube. In 23 von den 27 Fällen war 
sowohl die allgemeine wie lokale Diagnose eine exakte, wobei allerdings zu be* 
rückiicbtigen ist, daß Verf. die diagnostisch unklaren Fälle in der Regel nicht 
zur Operation überwiesen hat. Die Diagnose versagte in folgenden Fällen: ein¬ 
mal &nd sich statt des erwarteten Kleinhimtumors ein Hjdrocephalus, einmal 
statt des erwarteten Hydrocephalus ein Tumor des Schläfenlappens mit Hjdro- 
cej^tos.^ In zwei weiteren Fällmi wurde der erwartete Tumor bei der Operation 
Dicht gehmden, und da die beiden Fälle nicht in Beobachtung blieben, ist der 
Sacbrerhalt ziicht aufgeklärt worden. 

Auf Grund dieser vorläufig noch wenig ermutigenden chirurgischen Resultate 
hoouDt Verf. zu dem Schlosse, daß von 10 oder 9 für die chirurgische Behänd- 
lang sorgfältig ausgewählten und größtenteils richtig diagnostizierten Fällen von 
Birntomor durchschnittlich nur einer Aussicht auf vollen Erfolg der chirurgischen 
Behandlung hat. 

Weit erfreulicher sind die Erfahrungen des Verf.’s auf dem Gebiete der 
Rückenmarkshauttumoren. Hier wurden bereits jetzt schon 50^/o Heilungen 
erzielt, trotzdem wir uns noch in den Anfängen der Rückenmarkschirurgie be- 
äsden. Diagnostische Irrtümer sind auch hier nicht immer zu vermeiden, indem 
das Bild des extramedullären Tumors durch Wirbelerkrankungen und lokalisierte 
oesingitische Prozesse vorgetäuscbt werden kann. Insbesondere ist es die vom 
Verf, als Meningitis serosa spinalis bezeichnete Affektion, welche ein dem 
Rsskeomarkstumor durchaus analoges Krankbeitsbild hervorruft. In allen irgend¬ 
wie auf Tumor verdächtigen Fällen rät Verf. dringend zur explorativen Lamin- 
ektomie. 

Die in extenso mitgeteilten Beobachtungen bieten dem Neurologen nicht 
minder als dem Chirurgen und dem Praktiker eine Quelle reicher Belehrung. 

U) Beiträge snr pathologisohen Anatomie und Klinik der Oeeohwülste 

der Sohfidelbaais, von Priv.-Doz. Dr. Fritz Hartmann. (Jonm. f. Psychol. 

u. Nenrol. VI u. VII.) Ref.: Warncke (Berlin). 

Verf. gibt in dieser Arbeit gewissermaßen eine Monographie der Geschwülste 
i.seom strictiori) der Schädelbasis, mit Ausschluß der bereits genügend abgegrenzten 
Tumoren der Hypophyse. Die kritiscbe Betrachtung erstreckt sich auf neun 
dgrae ausführlich beschriebene nnd 28 aus der Literatur gesammelte, kürzer 
referierte Beobachtungen und versucht, die verschiedenen Befunde nach oinheit- 
lieheo Geeichtzponkten zu gruppieren. 

Verf. bedient sieb dabei eines Schemas, welches übersichtlich einzutrageo ge- 
itattet, in welcher Reihenfolge (primär, sekundär, tertiär) die verschiedenen Ge- 
kinmerven in den einzelnen Fällen befallen waren. 

Im Gegensatz zu den allgemein herrschenden Anschauungen, daß die basalen 
Tumoren fläckenhaft verbreitete Geschwülste seien, welche sich am inneren Boden 
der 8cbädelhöhle flächenhaft ausbreiten, daß dabei die Störungen der verschie¬ 
denen Himnei'ven dadurch zustande kämen, daß die in Rede stehenden Tumoren 
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b«i ihrem progredienten Wachstnm die Nervenwurzeln sUmäblich tunwacbsen — 
im Gegensatz zu diesen Anschauungen kommt Verf. zu folgenden wesentlich detaiU 
lierteren Vorstellungen: 

1. Die intrakraniellen, intra- wie extraduralen, und die extrakraniellen halb¬ 
seitigen Tumoren der Schädelbasis milssen als einheitliche Krankheitsbilder be¬ 
trachtet werden. 

2. Es sind vorwiegend Fibrome, Sarkome oder Fibrosarkome. Die in 
überwiegender Minderheit auftretenden Karzinome sind zumeist metaatstisoher 
Natur oder geben von Nacbbargebilden aus. Endotheliome sind selten. 

3. Fibrome, Fibrosarkome und Sarkome. 

a) Die einseitigen basalen Geschwülste dieses Charakters treten, von wenigen 
Ausnahmen abgesehen, an bestimmten Prädilektionsstellen auf. Sie sind kliniacb 
durch initiale Trigeminus- oder Acusticuserscbeinungen bzw. Erscheinnngen toc 
deren unmittelbarster Nachbarschaft charakterisiert. 

b) Es handelt sich zumeist um Geschwülste, die von den Nervensobeiden aus¬ 
tretender Nerven ausgeben. 

c) Beschränkung auf Symptome von nur einer Schädelgrube (oder wenigstens 
nur geringe Mitbeteiligung von Nerven einer benachbarten Sch^elgruhe) weist 
hin auf knollige oder kugelige Tumorgestaltung. Ergriffenwerden eines größeren 
Anteiles der Himnerven einer Seite ist ein sicheres Zeichen sarkomatöser Artung 
des Tumors. 

d) Neuritis optica ist eine relativ seltene Begleiterscheinung dieser Tumoren. 
Stauungspapille ist eine häufige Erscheinung primär die hintere Schädelgrube er¬ 
greifender Tumoren und kommt bei solchen der mittleren Ghrube nicht vor. 

4. Karzinome imitieren mitunter einen der für die fibrosarkomatöse Gruppe 
gefundenen klinischen Typen, können aber nach den bisherigen Befunden durch 
den Nachweis der Metastase oder durch die Art der Opticussymptome differenziert 
werden Tritt Stauungspapille oder frühzeitige Amaurose mit oder ohne Befand 
bei primärer Erkrankung der mittleren Schädelgrube auf, so spricht das für kar- 
zinomatöse Artung. 

6. Klinische Bilder, die von den beschriebenen typischen abweichen, ebenso 
wie beiderseitige Geschwülste mit ausgedehnter oder zerstreuter Symptomatik sind 
fast ausnahmslos Karzinome oder Endotheliome. 

12) Epilepsie et stupeur symptomstiqnes d'un glio-saroome du lobole 

sphönoldal ohes un ohien, par Marchand et Petit. (Nouv. Iconogr. de 

la Salpetriöre. 1906. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Hund von mittlerer Größe, 10 Jahr alt, wird wegen Krämpfen in die Poli¬ 
klinik gebracht. Vor 14 Tagen haben sich die Anfälle zuerst gezeigt, im Anfang 
seltener, haben eich dann bis auf 12 pro Tag gesteigert. Der Hund erscheint 
vorher ängstlich, scharrt ein paar Mal mit den Hinterfüßen, fällt dann plötzlich 
um und die Krämpfe setzten ein, vorzugsweise im Unterkiefer und den Extremi¬ 
täten. Augen weit offen, Pupille dilatiert, Lippen und Wangen verzerrt. Der 
Anfall läßt nach einiger Zeit nach, es bleibt aber eine Starre, ein stuporähnlicher 
Zustand zurück, der nach 1 bis 2 Stunden Dauer durch einen neuen Anfall unter¬ 
brochen wird. Unter Bromwirkung bessern sich die Anfälle und bleiben schließ¬ 
lich ganz aus. Trotzdem bleibt der Hund dauernd liegen, schläfrig, den Kopf 
auf den ausgestreckten Vorderpfoten, mit geschlossenen Angen, gegen jede Be¬ 
rührung unempfindlich. Auf die Füße gestellt und vorwärts getrieben, geht er 
unsicher und stampft mit den Beinen, Kopf gesenkt, wendet sich oft zur Seite 
und fällt schließlich um. Der ^all ist abwechselnd auf den Kopf, auf die Seite, 
nach hinten. Gewöhnlich erhebt er sich nach einigen mUhevoUen Anstrengungen 
von selbst. Die Augenlider sind geschlossen, so daß das Tier Hindernissen nicht 
ausweichen kann. Die Augäpfel sind zurückgezogen und weichen nach nnteo ab, 
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Popiiki eng and reaktionsloa. Das Sehvermögen scheint aufgehoben zu sein, da- 
g^«e ist das Hören erhalten. Stirbt an Entkräftigung, da das Tier nicht zu 
ist, Nahrung zu sieh zu nehmen. 

iotopsie: Tumor im linken Schläfenlappen, weich, ödematös, gelatinös, 
dvefanehtig und leicht adhärent. Gebt ohne scharfe Grenzlinien io das um* 
sebende Gewebe äber. Das äbrige Gehirn ohne Besonderheit. 

Mikroskopisch: Die Untersuchung ergab ein Gliosarkom, das in der Mitte 
aklreiehe anscheinend gesunde Pyramidenzelleu trägt. Die weiße Substanz ist 
j«doeb ganz verschwunden. Die Markfasem haben also weniger Widerstand be- 
M»eo als die Zellen. 

Klinisch zeigt der Fall, daß Krämpfe auch Vorkommen können bei ganz* 
liebem Erbaltensein der motorischen Gegenden. Die Ver£F. führen die 
Krämpfe and den Stupor auf den Druck zurück, dem das gesamte Gehirn durch 
des Brack der ödematösen Geschwulst ausgesetzt war, ebenso glauben sie die 
Amsorose und die Betraktion der Bulbi auf Kompression der Nn. optici und der 
Sa ciliares durch Gehirnödem zurückfübren zu köunen. 

13) Symptoms aimulating brain tnmor due to the obliteration of the longltu- 

Ännl, lateral and oooipital slnusea. A cliuical case by C. Eugene Riggs. 

Jonro. of Nerv, and Ment. Diseases. 1907. April.) Ref.: M. Bloch. 

2äjabriger Patient erlitt vor 2 Jahren einen Fall aus dem Wagen, schlug 
Bit dem Kopf auf den Boden, unmittelbar danach Erbrechen und heftige Kopf- 
•ctmerzen. Dann Wohlbefinden bis vor Vz J&hr, wo heftige Kopfschmerzen in 
der rscbteo Stirngegend, anfangs nur periodisch, später dauernd und von Er* 
brecbes begleitet, auftraten. Dann traten Stauungspapille und Sehschwache auf. 
Siebter Patellarreflez > 1., Puls etwas verlangsamt Februar 1902 Zucken im 
ruhten Stemocleidomastoideus und Platysma, bisweilen doppelseitig, aber 1. < r., 
cum Zuckungen in der ganzen rechten Gesicbtsbälfte. Bei einer exploratorischen 
TreputtioD wurde nichts gefunden, nach derselben verschwanden die Schmerzen 
für mehrere Wochen. Wegen erneuten Auftretens derselben wurde eine zweite 
Opention versucht, welcher Pat erlag. Bei der Autopsie fand sich fast völlige Obli- 
tcntimi des Sinus longitudinalis, der Sinus traneversi und des Torcular Herophili. 
Ir^Etdvelche Ursache für die Erkrankung außer dem 2 Jahre zuriickliegeudSn 
Trunna deckte die Autopsie nicht auf. 

U) finin tomor zymptom-oomplex with termination in recovery, by Her¬ 
men H. Hoppe. (Joom.ofNerv.andMent.Dis. 1907. Febr.) Ref.: M.Blpch. 

L 2Sjäbrige Patientin leidet 1891 an Kopfschmerzen mit gelegentlichem Er- 
breehsfi, die seit 1893 an Intensität zunehmen und hauptsächlich im Hinterhaupt 
b'uüiiert und, zeitweilig außerordentlich heftig werden. Patientin wird reizbar, 
brhig, der Gang unsicher, Schwäche in den Beinen. 1895 Sehschwäohe des linken 
November 1695 ergibt die Untersuchung: doppelseitige Stauungspapille, 
liües Aoge fast amaurotisch, geringe Parese des rechten Facialis, typischer oere- 
belhter Gang, linker Patellarreflez fehlt. Nach Jodkali und Jodqueoksilber Zurück* 
veba der Symptome im Verlauf von 6 Monaten. Die Stauungspapille verschwand, 
der Gug wurde sicher. Einige Monate später Nystagmus horizontalis, Wieder* 
bhr des linken Patellarreflezes, Summen im Kopf. Pat. blieb dann 6 Jahre lang 
wohl Juli 1902 zeitweilig Kopfeebmerzen, Schwindel, Schlaflosigkeit; allmählich 
»leder Steigerung der Symptome, der Gang wird wieder unsicher, Sehschwache 
beiderseits 1. > r., allgemeine Schwäche. Die Untersuchung ergibt l902 starke 
Wdeneitige Stauungspapille. Nach 6 bis Swöohigem Jodgebrauch abermals 
^^hwiaden der Symptome. 1903 beginnende Phthise; zeitweilig psychische Störungen, 
Ai« sber nach einigen Monaten verschwanden. In den letzten Jahren vor dem im 
Oewnber 1905 erfolgten Tode keine Zeichen einer organischen Hirnerkrankung. 
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Die Autopsie des Gehirns ergab keinerlei Zeichen einer überstandenen oder \>e- 
slehenden organischen Äffektion. 

II. 16jährige Patientin leidet seit 1888 an anscheinend typischen lügräne* 
anfällen, dann zunehmende Schwerhörigkeit und Sehschwäohe rechts, bei Dehnnng 
des Kopfes nach links und Sehen nach oben Kopfschmerzen. Seit 3 Jahr^ 
Schwindel und Schläfrigkeit. Die Untersuchung ergibt doppelseitige Stauon^- 
papille, Parese beider Abduoentes, r. > 1., Neigung des ganzen Körpers nach links^ 
deutliche statische Ataxie, Amblyopie und Schwerhörigkeit rechts. Unter Jod¬ 
behandlung Bückgang der Symptome, die erneut 1894 wieder auftreten. Patientin 
kann nur unterstützt gehen infolge starker Ataxie, Sehschärfe des rechten Ao^es 
■s links a 1 bei starker Stauungspapille, Ohrenlaufen links. 1906 teilt die 
Patientin mit, daß sie völlig gesund sei bis auf etwas Sehsohwäche auf dem 
rechten Auge und geringe Parese des rechten N. abducens, die durch eine Teno* 
tomie geheilt wurde. 

III. 47jähriger Mann, nicht infiziert, nicht Potator, leidet seit 4 Jahren an 
Magenschmerzen mit heftigem Erbrechen; seit 4 Monaten heftige Hinterhaupt* 
schmerzen, zweimal heftige Scbwiodelanfälle, infolge deren Patient unter kurz* 
dauernder Bewußtlosigkeit hinstürzte. Sehsohwäche, häufig Doppeltsehen, bisweilen 
Schwanken beim Gehen und Erbrechen. Objektiv doppelseitige Stauungspapille, 
geistig etwas schwerfällig. Von März 1906 an allmähliche Besserung, die Kopf¬ 
schmerzen sind verschwunden, gelegentlich noch Schwindel und leichtes Schwanken, 
sowie Doppeltsehen. Objektiv geringe Atrophie des linken Sehnerven, rechter 
Patellarrefiex < 1., sonstiger Befund negativ, Pat. selbst fühlt sich völlig wohl. 

15) Trügerisobe Bedeutung von Herdsymptomen, von Stintzing. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1907. Nr.33.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt zunächst 2 Fälle mit charakteristischen Himrindensymptomen 
(Jacksonsche Anfälle, Aphasie usw.), in denen aber der Erkranknngsherd im 
Mark unter der Binde lag. 

Drei weitere Fälle zeigen, welche Vorsicht bei der Verwertung basaler Herd- 
erscheinuDgen (Hirnnervenlähmungeu) für die topische Diagnostik geboten ist. 
So können einseitige Lähmungen der Hirnnerven (Facialis, Abducens) bei Hirn¬ 
tumoren, sowie auch bei Konvexitätsmeningitis Vorkommen. 

16) HimgesohwIUste und Böntgenbild, von M. Chudovszky. (Orvosi Hetilap. 

1907. Nr. 9.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Mitteilung von 2 Fällen, in welchen das Böntgenbild die genaue Lokalisation 
von Himgeschwülsten erlaubte und Stützen für die Operation ergab. 

L 24jähriger Mann schoß sich eine Revolverkugel in die rechte Schläfe, 
welche bloß leichte Knocheneindrückung verursachte, aber 18 Monate später zu 
epileptischen Krämpfen führte; im Röntgenbilde zeigte sich ein heller Fleck in 
der Gegend des rechten Schläfenscbuppens; bei der Operation wurde eine nuß- 
große Cyste mit Knochenpartikeln gefüllt gefunden; Heilung per primam; sechs 
Monate später keine Krampfanfälle, aber Persistieren der vor der Operation nach¬ 
weisbaren Demenz. 

II. Langsam zunehmender Himdruck bei einem lOjähr. Mädchen, Amaurose, 
Aphasie, Somnolenz; jede Berührung verursacht schmerzhafte Beaktion; Tonus der 
Glieder; Protrusion des rechten Bulbus; Pupillenreaktion erhalten; linker Bulbus 
normal, ebenda Ptose und fehlende Pupillenreaktion; beiderseits Stauungspapille. 
Die Röntgen-Untersuchung zeigte einen Tumor der Brückenregion. Bei der 
Schädeleröfihung wurde ein nußgroßer Solitärtuberkel der Brücke gefunden, 
welcher beide Kleinhirnhälften ergrifien hat. Kein operativer Eingriff. Exitus 
am selben Abend unter epileptischen Erscheinungen. 

17) Bin Beitrag sur Lehre von den Oeeohwülsten des OentralnervexuiyBteins, 

von Dr. W. Rosenblath. (DeutscheZeitschr.f. Nervenh.XXXI.) Ref.:E. Asoh. 
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L Gliom des StirnbirDs mit Ezopbthalmas. 

j^jlhriger, bisher gesunder M&dd leidet seit Jahr an Eopfschmerzen mit 
ÄBSöihlnsg nach dem Nacken, den Obren und Augen. Während der nur ein- 
tiefes Beobachtung föllt ein ausgeprägfter Exophthalmus auf, der links stärker 
iJi rechts ist. Linke Pupille > r., beiderseits deutliche Neuritis optica. Reflexe 
Mhaft, kein Klonus, Motilität und Sensibilität gut erhalten. Außer einer leichten 
irr^nlarität des Pulses keine weiteren BMedoW'Erscheinnngen. Bei der Sektion 
bsd sieb ein hfihnereigroßes Gliom des Stimhims, das den ganzen Kopf des 
Sdivtnskems und die benachbarte weiße Substanz nach Torn und oben einnimmt. 
Io dm OrbitalhShlen keine Gesebwulstmasson. 

U. Großes Gliom des Stirnhirns mit Verkalkung und oystischer 
Degeneration. FünfwScbentliohe Erankbeitsdauer im Anschluß an 
einen Unfall mit rechtsseitiger Hemiplegie und Rindenepilepsie, die 
zor Trepanation Anlaß gab. 

Der 53jäbrige Patient war auf den Hinterkopf gefallen und wurde seitdem 
etill and teilnahmslos. Bald darauf Anfälle mit Verdrehen der Augen nach rechts 
ond Zaekungen der rechten Seite mit konsekutiven klonischen Erämpfen im rechten 
N.&dilis, im rechten Arm und rechten Quadriceps. Es besteht ausgesprochene 
Ptfeie der rechten oberen und unteren Extremität ohne Beeinträchtigung der 
Bedeze und Sensibilität. Eine Eräffnung der Schädelhöhle in der Gegend der 
linkeo Ceotralwindungen erbrachte ein negatives Resultat Die Autopsie förderte 
eios Verkalkung und cystiscbe Veränderung der ganzen vorderen zwei Drittel des 
liokeo Stimhims zutage. Das hintere Ende derselben ist von dem unteren Ende 
der Ceotralwindungen noch durch eine flngerbreite Schicht von Hirnsubstanz, die 
mittleren und oberen Teile der Centralwindungen also durch entsprechend dickere 
Schiefaten geschieden. Innerhalb der motorischen Zone fand sich demnach keine 
Erkrsokong, die Lähmung war etwas Accidentelles und es bestuid Rindenepilepsie 
mit Hemiparese, welch letztere wohl auf eine Erschöpfung der betreffenden Centren 
Qod Bahnen zurflckzufüfaren sein dürfte. 

IIL 43jähriger Mann, der vor 3 Wochen an Kopfschmerz und Schwindel 
rrkraokte. Später Somnolenz, Erbrechen, Sphinktereoläbmung, geringer Exoph* 
tkalmoB, enge Pupillen, von welchen die rechte starr ist und die linke mäßig 
reagiert. Ophthalmoskopisch wahrscheinlich hämorrhagische Stauungspapille, Puls 
verlangsamt. Es fand sich bei der Sektion ein Gliom des rechten Stirnhirns, das 
heb im Mark der rechten Hemisphäre sehr rasch entwickelt batte und dessen 
Haaptmasse in der hinteren Hälfte der Stirnregion lag, außerdem in den vorderen 
SchcDkel der inneren Kapsel und in den Globus pallidus hineinreichte. Daß keine 
motorischen Störungen bemerkt wurden, beruht vielleicht darauf, daß beim Vor* 
'inngoi des Tumors schon Benommenheit bestanden hatte. 

rV. 56jähriger Arbeiter erkrankte unter Schwäche und Ungeschicklichkeit 

rechten Armee und der rechten Hand, Sprachstörung und Sphinkterensohwäche. 

findet sich beiderseitige Stauungspapille, Paraphasie. Anatomisch bestand 
Glima der Insel von plexiformem Bau, das wahrscheinlich rasch gewachsen ist. 
Aiwbei war fast die ganze Insel zerstört, nur von der Rinde waren kleine Reste 
erbthen, so daß wahrscheinlich die Verbindung zwischen 1. Schläfen* und 3. Stirn* 
vmdtmg aufgehoben war. Da der Tumor in die Krümmung der 3. Stimwindung 
binsinreiehte, während diese selbst leidlich erhalten war, hätte man eine 8ub> 
kortikale motorische Aphasie erwarten sollen. So ist die Paraphasie nur auf die 
Zentömog der losel zurfickzuführen. 

V. 22jähriger, gesunder Mann klagt seit Vs '^^Ar über Kopfschmeiz, erbrach 
öfter, echlief viel und wurde teilnahmsloser. Es besteht nur Benommenheit, beider* 
^>uge Stauungspapille, Faeialisschwäcbe (rechter unterer Ast), verminderte Kraft 
)n rechten Arm und Bein, etwas verlangsamter Puls. Anatomisch fand sich in 
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der linken Hemisphäre oberhalb des Sehhügels und Schwanzkerns ein großei 
cystisches Peritheliom, das von den Gefäßen der Hirnsubstanz selbst aasgegangen 
war, indem die adventitialen Belegzellen der Gefäße, endotheliale Qebilde, die 
UrspruDgsstatte der Wucherung bilden. Solche Peritheliome treten namentlich 
bei jugendlichen Individuen auf und können durch ihr rasches Wachstum von 
großer klinischer Bedeutnng werden. 

VI. 36jähriger Packmeister leidet an hochgradiger Herabsetzung der Seh* 
schärfe und Einengung des Gesichtsfeldes. Später Kopfweh, Schwindel, Übelsein 
und Erbrechen, Stauungspapille, Erblindung. Es lassen sich außerdem reflekto. 
rische Pupillenstaire, starke Abmagerung der Muskulatur an den Händen und 
Beinen, schwer auslösbare Reflexe und Nackensteifigkeit nachweisen. Bei der 
Sektion fand sich ein apfelgroßes Endotheliom, das einen großen Teil des rechten 
Schläfenlappens zerstört batte und ans dem araofanoidealen Gewebe hervor* 
gegangen war. 

VIL 43jähriger Mann, der seit einem Jahr an zeitweiligem Schwindel leidet, 
später traten linksseitige Zuckungen und motorische Störungen hinzu. Es fanden 
sich Klopfempfindlichkeit am rechten oberen Scheitelbein, enge und fast reaktions- 
lose Papillen, verwaschene Grenzen des N. opticus, leichte Spasmen, zeitweise 
Tremor, Ataxie und Störung des LagegefUhls im linken Arm, Vermindemng des 
stereognostischen Sinnes in der linken Hand. Die anatomische Untersuchong förderte 
über dem Soheitellappen und dem oberen hinteren Stirnhim der rechten Hemi* 
Sphäre ein großes Endotheliom zutage, welches von der Pia mater seinen Aus* 
gang nahm. 

VIII. Das Leiden des 49jährigen Mannes besteht erst seit 6 Wochen und 
begann unter Schwindel mit einer linksseitigen Lähmung und Herabsetzung der 
groben Kraft der Extremitäten rechts. Später trat Stillstand der Atmung auf 
der ganzen linken Brusthälfte hinzu. Es fand sich ein Pig^mentsarkom, das von 
der Oblongata seinen Ausgang nahm. Von größtem Interesse war hier die halb* 
seitige Respirationslähmung, welche wohl durch eine Unterbrechung der Leitungs* 
bahn zwischen dem Centrum der Oblongata und den spinalen Centren zustande 
gekommen war. 

IX. Bei einem 22jährigeD Manne, der vor 4 Jahren ein Geschwür am Pen» 
hatte, tritt Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen und Stauungspapille auf. Eis be* 
steht Nackensteifigkeit, Klopfempfindlichkeit der Wirbelsäule, Herabsetzung der 
groben Kraft an beiden Armen, besonders links, Lähmung der Rumpfmaskulatur, 
Lähmung und Atrophie der Beine, Fehlen der Plantar- und des rechten Achilles* 
sehnenreflexes, des Kremaster- und der Bauchdeckenreflexe, Hamträufeln, Mastdarm* 
lähmung und starke Herabsetzung sämtlicher Qualitäten der Sensibilität unterhalb 
der 4. Rippe. Das Kniephänomen war bis zuletzt auslösbar. Bei der Sektion 
fand sieb das Vorhandensein eines Rundzellensarkoms, dessen primärer Herd in 
der Gegend des Aquädukts und des 4. Ventrikels zu lokalisieren sein dürfte, eine 
diffuse Infiltration der weichen Rückenmarkshaut, Pachymeningitis cervioalis hypsr- 
trophica und Infiltration beider Hemisphären über den optischen Rindenfeidem 
von der Piamater cerebralis ausgehend, wodurch fast totale Erblindung bedingt war. 
16) Bktopia in certain mesenoephalio lesions, by Wilson. (Braio. CXVI. 

1906.) Ref.: Bruns. 

Verf. beobachtete in 3 Fällen während des Verlaufes des Leidens eine 
Ektopie der Pupille nach oben und innen. Im ersten Falle handelte es sich um 
einen Tumor des Pons, im zweiten um eine Geschwulst im 3. Ventrikel, im dritten 
um wahrscheinliche multiple Sklerose. In allen 3 Fällen bestanden Ophthalmo¬ 
plegien, . aber die Pupillenreaktion war fast oder ganz ungestört. Verf. möchte 
deshalb die Unregelmäßigkeit der Pupillen auf eine partielle vasomotorische Störung 
zurückführen. 
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19) ZwBi Ffttle TOn Hirntumor, von Prof. Dr. Tilmann. (Deutsche Zeitscbr. 

IChir. Festschr. für y. Bergmann.) Bef.: MaxJacobj (Mannheini). 

Im ersten Falle bandelte es sich um einen Jungen von 10 Jahren, bei dem 
sieb in d Monaten unter den Symptomen von Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, 
Eoaralsionen, Stauungspapille mit beginnender Erblindung ein Hirntumor ent* 
yiekelt«. Eine Lokalisation war erst möglich nach Tölliger Erblindung beim 
Eistreten yon Krämpfen im linken Facialisgebiet und leichter Parese des linken 
Facialis und Hypoglossus. Bei der Freilegung des Hirns fand sich eine Usur des 
Kaocheos und unter ihr ein Gliom der Hirnrinde, das yom Stimhim ausgegangen 
war, um dann erst auf die Centralfurche und das Operculuro überzugreifen. Bis 
aof die zurückgebliebene Erblindung ist die Heilung — 8 Monate p. op. — eine 
anhaltende. 

Im zweiten Falle wurde ein yorgescbrittener Hydrocepbalus chronicus con* 
genitus bei einem 14 Jahre alten Mädchen diagnostiziert; die Hauptbeschwerden 
betenden in immer stärker werdenden Kopfschmerzen, Abnahme der Qehfähigkeit 
und des Sehyermögens. Durch die Operation der Kraniektomie mit Ventrikel* 
punktion wurde eine Abnahme der Beschwerden erzielt, sowie eine Besserung des 
Sebrermögens. Die Patientin überlebte die Operation 31 Tage. Die Obduktion 
er^b einen Kleinhimtumor, der den Eingang in den 4. Ventrikel yerlegt batte. 

20) Zar Kenntnis yasomotorlsoher Symptome bei Hirntamoren , yon 
W, Hager. (Arb. a. d Wiener neurol. Institut. XVI. S. 340. [Ober- 
steiner-Festschrift.]) Bef: Otto Marburg (Wien). 

Zwei eigene Beobachtungen, Tumoren der motorischen Bindenregion des 
(rroBbims, waren durch das Vorhandensein yon vasomotorischen Symptomen charak* 
terisiart. Im ersten Falle fanden sich Jackson’scbe Anfälle der linken oberen 
Eztranität, die eine leichte Parese aufwies. Daneben leichte Sensibilitätsstörung 
der linken oberen Extremität, Pnpillenträgheit, Bömberg, Stauungspapille. Der 
pMtient bekommt nun häu&ge Anfälle von Paraesthesien der linken oberen 
Extremität, auch Zuckungeu der linken Hand, während welcher die Temperatur 
der Extremität bedeutend herabgesetzt ist. Dazu kommt links ein stärkerer 
ScbweiBausbruch, als rechts. Die Obduktion ergab einen haselnußgroÜen Tumor 
im äußeren Drittel der rechten hinteren Centralwindung. Bei einer zweiten 
Pstientin bestand eine rechtsseitige Parese hauptsächlich der oberen Elxtremität, 
sollende Dermatograpbie, ferner findet sich eine bläuliche Verfärbung der Haut 
des rechten Unterschenkels. Hier ergibt die Obduktion einen derben, kleinapfel* 
zroßmi Tumor, der die untere Hälfte beider Centralwindungen einnimmt und tief 
iM Mark reicht. Der Autor benützt die Fälle als Stütze für die Annahme, daß 
sQch bei AfTektionen der motorischen Begion des Großhirne vasomotorische Er- 
iekeinungen aoftreten können. 

21) Der Hlmtaberkel im Kizulesalter, von Julius Zappert. (Arb. a. d. Wiener 
neuroL Inst. XVI. S. 79. [Ober8teiner*FeBtBchrift.]) Bef: Otto Marburg. 
In dieser umfassenden Arbeit sncht der Autor auf Grund der Fälle in der 

Litmtur und einer großen Anzahl eigener Beobachtungen, die alle durch den 
Obdoktionzbefund sicbergestellt waren, gewisse Leitsätze für die Diagnose und 
Sjvptomatologie der Hirntuberkel, sowie über den Verlauf derselben zu erlangen. 
Dsbei ergibt zieh die überraschende Tatsache, daß der Himtuberkel der Kinder 
maist latent verläuft, daß daher die Größe, Multiplizität, selbst die Lokalisation 
Tidleicbt mit Ausnahme der in der Brücke, den Hirnscbenkeln, den Vierhügeln 
bedcutongslos ist. Solche latente Tuberkel können entweder eine terminale Meuin* 
gifis atypisch gestalten, oder unter dem Bilde einer Meningitis rasch tödlich ver* 
Isafea. Auch unter dem Bilde des Hydrocepbalus erscheinen Tuberkel oder unter 
sUgemeinen Tomorsymptomen. (rroße Tuberkel sind leicitt zu lokalisieren. Ihr 
Wachstum wird durch das häufige Hinzutreten einer letal endigenden tuberkulösen 
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Meningitis begrenzt Dort, wo diese erst spät auftritt oder fehlt, kommt es häu¬ 
figer za klinisch lokalisierbaren Himtuberkeln. Initial findet man nnter Kon- 
Tulsionen auftretende Hemiplegie oder Tremor, Atnxie oder Chorea. Differential- 
diagnostisch kommen cerebrale Kinderlähmung, Epilepsie, Meningitis, Encephalitis. 
Hydrocephalus in Betracht. Prognostisch and therapentisch ist nur zu sa^en. 
daß eine operative Behandlung nicht viel Dntes erwarten läßt. Der Autor plädiert 
wegen der Besonderheiten des Hirntuberkels beim Kind fttr eine Abtrennung 
desselben von den anderen Hirnneubildungen in Lehr* und Handbüchern. 

22) Parslysis of apward assooiated ooalar moveznents, by Wiliam G. Spill er. 

(Arb. a. d. Wiener neurolog. Institut. XV. S. 862. [Obersteiner-Festschrift]), 

Ref.: Otto Marburg (Wien). 

In einer kritischen Übersicht bespricht der Autor die bisher bekannten Fälle 
von Blickläbmung nach oben und beginnt mit der Beschreibung eines von Posej 
klinisch beschriebenen Falles, den er zur Obduktion bekam. Ein 48 jähriger Patient 
hatte eine BHcklähmung nach oben mit Verlust der Konvergenz. Der Blick nach 
abwärts war erschwert. Lateralbewegungen waren erhalten. Die Sprache hatte 
bulbären Charakter. Statische Ataxie. Ein halbes Jahr später zeigten sich auch 
die anderen assoziierten Bewegungen behindert, die Sprache wurde kaum verständ* 
lieh. Schließlieh starb der Patient, ohne daß eine Lähmung der Extremitäten 
eingetreten wäre. Starker Potus. Die Obduktion ergab: akute Lobulärpneumonie 
und Pleuritis, Herzmuskelentartung, Tumor im Pedunculus cerebri. Die Augen¬ 
muskelkerne verhielten eich so, daß sich im Abducens und im Occulomotorius 
einzelne chromatolytische Erscheinungen zeigten. Ein Occulomotoriusnerv, der 
zur Untersuchung kam, erwies sich als intakt. Der Tumor, der sich als Sarkom 
erwies, erstreckte sich bis nahe zum Beginn des 4. Ventrikels einerseits, anderer¬ 
seits bis in die Gegend des Oculomotorius, wo eben die Fasern des letateren 
abgehen und zwar im rechten Pedunculus. Seine Breite ist 2, seine Höhe 6 mm. 
Diesem Fall schließt er nun aus seinen früheren Beobachtungen eine Reihe bereits 
publizierter an und solche aus der Literatur, die kritisch besprochen werden. 

23) Limited area of aneathesia, epileptiform attaoks of bemialgeeis and 

early mnaoular atrophy in a oase ofbrain tomor, by Morton Prince. 

(Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1906. November.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

lOJährige Patientin leidet seit einem Jahre an anfallsweise auftretenden 

Schmerzattacken in der rechten Körperhälfte; die Schmerzen beginnen in den 
Fingern, geben von da in Arm, Schulter, rechte Nackenhälfte, Gesicht, Mund- 
schleimhaut, Zunge und rechtes Auge, dann in die rechte Rückenhälfte und rechtes 
Bein. Bisweilen Bewußtseinstrübung und Übelkeit während der Anfälle, sowie 
Schwindel. Allmählich fortschreitende Abmagerung der rechten Arramuskolatar. 
Objektiv fand sich starke Parese des ganzen rechten Armes, Abmagernng der ge¬ 
samten Muskulatur desselben ohne elektrische Veränderungen mit Steigerung der 
Reflexe. Rechts Patellarreflex > 1., kein Babinski, kein Klonus, leichte Hyper¬ 
ästhesie über der rechten Schulter, der rechten Nackenhälfte und der rechten 
Gesichtshälfte. Temperatur und Schmerzsinn normal. In den Augen doppelseitige 
Neuritis optica. Drei Monate später Amaurose, Lähmung des rechten Beines, 
Parese des rechten Armes viel hochgradiger. Die Sensibilitätsstörung ergriff jetzt 
den ganzen rechten Arm, es bestand weiter dabei hochgradige Störung des Muskel- 
sinns, Astereognosis und .-Ataxie. Die Diagnose wurde auf einen Tumor gestellt, 
der primär die Armregion affizierte, wahrscheinlich zuerst die hintere Central¬ 
windung beteiligte und von hier nach vorn auf die vordere Centralwindung, nach 
hinten auf den Parietallappen Übergriff. Patientin wurde zweizeitig operiert, 
und es gelang, einen Tumor von 6 cm Durchmesser und 1,0—2,5 cm Dicke, der 
an der angenommenen Stelle saß, bei der zweiten Operation zu entfernen, wenn 
auch anscheinend, da er die Hirumasse infiltriert hatte, nicht vollständig. Patientin 
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fiberle^ den Eingriff 11 Tage und erlag einer Infektion der Wunde. Die Unter* 
sucbug dea Tumors ergab, daß es sich um ein Endotheliom handelte, sonstige 
Aotspoe fand nicht statt. 

2 ^ tlber sinen b«merk«n8werten Fall von Tumor oerebri, von H. Oppen¬ 
heim. (Berliner klin. Woch. 1906. Nr. 30.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Es handelt sich um einen Mann, bei dem sich Anfälle von Parästhesien, 
bihbelnden Ehnpfindungen einstellteo, beginnend im rechten Bein und im Laufe 
eistf Jahres sich über die ganze rechte Eörperhälfte ausbreitend. Allmählich 
trua auch motorische Reizerscheinungen, d. h. klonische Zuckungen, Krämpfe 
demlhen Seite auf Später begannen die Anfälle am Arm, kn Anfall schwand 
du Bewußtsein; schließlich traten Anfälle hinzu, die sich auf den ganzen Körper 
entreokten und mit Benommenheit einhergingen. Schwäche des rechten Armes 
maefate sieh bemerkbar. Zeichen von Hirndruck fehlten. Erst nach längerer 
Zeit traten Kopfschmerzen und Stauungspapille hinzu. Oie Bewegungsstörung im 
rechten Arm hatte den Charakter einer distalwärts zunehmenden Parese; während 
Qialkb Schulter und Ellenbogenbewegungen gut austilhrbar waren, zeigten sich 
die Hand* und Fingerbewegungen erheblich beschränkt, besonders fehlten die 
i«4liertso und feineren Zweckbewegungen: eine charakteristische Form der Parese 
bei Kodenerkrankangen der motorischen Zone. Dementsprechend zeigten die 
KBublen Storungen auch einen eigentümlichen Charakter: Es fand sich eine 
leidite Abnahme der Berührungsempfindung, keine wesentliche Störung des Schmerz- 
reftkls, dagegen eine erhebliche Störung des Lagegefähls und das Symptom der 
Sureoagnosis. Die Sehnenphänome waren rechts erhöht, Babinski und dorsales 
rntsncbenkelphänomen nicht ausgesprochen. Die Symptome: Krämpfe von 
JacksoD'scbem Typus, monoplegische Lähmung mit besonderer Beeinträchtigung 
der feineren Hand- und Fingerbewegungen deuteten auf einen Sitz des Leidens 
m der Arm- und Beinregion bin. 

Die ziemlich erheblichen Sensibilitätsstörungen ließen Verf. auf das Über¬ 
greifen des Prozesses auf den oberen hinteren Bereich der hinteren linken Central- 
«iodong und den anstoßenden Teil dea Soheitellappens schließen. Eine Neubildung 
nrde angenommen, weil die Herderscheinungen sich allmählich entwickelt und 
u AosdeWnng gewonnen hatten, und weil Allgemeinerscheinungen vorhanden 
*irea. Auf Anraten des Verf.’s vnirde der mittlere Bereich der hinteren Central- 
vindong als Centrom des Operationsfeldes so freigelegt, daß es such den an- 
Mßenden Teil der vorderen Centralwindung und den Parietallappen mit umfaßte. 
Is der Tat fand Borchardt an der angenommenen Stelle eine hübnereigroße 
Gwebwnlst in der Binde sitzend und tief ins subkortikale Harklager vordringend. 
Nieh der Operation trat allmähliches Rüokgehen der Erscheinungen ein. 

25) Sin operativ gebellter Tomor des OooipitaUappens des Oehirns, von 

H. Oppenheim und F. Krause. (Berliner klin. Wochenschrift. 1906. 

Nr. 51.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

El handelt sich um einen 30jährigen Kaufmann, der Zeichen allgemeiner 
Nwroätät darbot, sonst aber gesund war; im März 1906 erkrankte er mit 
befticen, intermittierenden Kopfschmerzen, ohne daß sich — außer geringer Hilz- 
KlnrellaDg — irgend ein positiver Befand ergab. Alle Therapie blieb erfolglos, 
später stellte sich rechtseitige Netzbautblntung ein, auch Neuritis optica; inner- 
bilb weniger Wochen entwickelte sich dann folgendes Krankheitsbild: Kopf- 
ttbüKizen, Schwindel, Erbrechen, doppelseitige Stauungspapille mit vielen Netz- 
baotblatangen, rechtueitige Hemianopsie, Alezie, Agraphie. Nunmehr konnte die 
^^kgooie gestellt werden auf: Nenbildung im Bereich des linken Occipitallappens. 
Dt die eingeleitete Jod- und Hg-Kor erfolglos war, die Lähmungsersoheinungen 
fortaehiitte machten, so schlag 0. die Trepanation vor. Die Operation wurde 
'00 K. in zwei Akten am 9. and 25. Juni ausgefiihrt. Es fand sich, wie 0. 
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vermutet batte, im linken Lobus occipitalis am hinteren Pol der Konvexität i 
im Cuneofi ein Tumor, der sich als Spindelzellensarkom erwies, eiförmig war i 
die Habe 32:66: 68 mm aufwies. Am Abend des Operationstages stieg die T< 
peratnr auf 40^, Puls 168, ohne daß der Kranke davon besondere Beschwer 
hatte. Diese alarmierenden Erscheinungen erklärt E. dskduroh, daß bei der 0 
ration bis in die Nähe des Atem* und Pulscentrums eingegangen werden mol 

26) Über Cystloerken im 4. Ventrikel als Uraaohe plötslioher Todesflj 
von M. Verse. (Münchener med. Woch. 1907. Nr. 11.) Ref.: Kurt Meni 
Fall I: 26jährige Frau, zum fünftenmal gravid, wird wegen Hjperemi 

gravidarum in die Frauenklinik eingeliefert. Nach 3 Tagen plötzlicher Exil 
In diesen 3 Tagen Kopfschmerzen. Autopsie: enorme Erweiterung der Seit 
Ventrikel. Im 4. Ventrikel freiliegendes, zusammengefaltetes, weißliches, el 
1 cm langes Gebilde vor dem Foramen Magendii. Letzteres war durch < 
mächtige Ependjmwucherung abgeschlossen. Trotzdem Kopfzapfen und Häkd 
nicht mehr nachweisbar waren, hält Verf. das Gebilde mit Sicherheit for t 
zusammengefallene Cyaticercnsblase, von der kleine Teilchen sich offenbar ahgel 
hatten und vom Ependym umwuchert worden waren. 

Fall II: 45jährige Patientin. Seit einem Jahre „schwacher Hagen“. I 
brechen nach schwer verdaulichen Speisen. Aufstoßen. Später SohwindelanfÜ 
Kopfschmerzen, fast stetes Erbrechen nach jeder Nabrung8aufn8J}me. Objekl 
Rechte Papille weiter: leicht ikterische Skleren. Blase stand bis zur Höhe i 
Nabels. Täglicher Katheterismus erforderlich. Plötzlicher Exitus beim Aufricb 
zum Waschen. Autopsie: Mächtige Ependymwucherung im 3. und 4. Ventril 
Cysticercusblase frei im 4. Ventrikel sowie in den weichen Häuten des Occipil 
lappens. Auch hier Abschluß des Foramen Magendii durch Ependymwuoheni 
Im Anschluß an diese Fälle bespricht Verf. die Ansichten über das Entstel 
des Hydrocephalue bei Cysticerken im 4. Ventrikel (Stauuogshydrocephalus, £p 
dymitisfolge) sowie Uber das plötzliche Eintreten des Exitus (Folge des H;d 
cephaluB, plötzliches Versagen der Medulla oblongata-Centren, insbesondere i 
Atemcentrums). 

27) Über Cystloerken Im 4. Ventrikel, von Arthur Stern. (Zeitscbr. f. k 
Med. LXI. 1907.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Auf Grund von vier eigenen ausführlich beschriebenen Fällen begehn 
Verf. in interessanter, eingebendM* Weise die gesamte Pathologie, Diagccsl 
Therapie der in Rede stehenden Erkrankung. 

I. Angeblich im Zusammenhang mit Kopftrauma treten folgende klinische Sj 
ptome auf: Erbrechen, Schlafsucht, Unbesinnlichkeit, Nackensteifigkeit, Schwio< 
Taumeln beim Gehen, beiderseitige Abducens- und partielle Oculomotoriospan 
Nystagmus, träge Pupillenreaktion, Verlangsamung der Pulsfrequenz und Atmu 
Keine Stauungspapille, kein Kopfschmerz. Starker W'echsel der Symptome. Anfai 
Hysterie angenommen. Lumbalpunktion ergibt anfangs stark erhöhten Dri 
und beeinflußt den Zustand auffallend günstig, später geringeren Druck und ble 
ohne Einfluß. Nach mehreren Wochen erfolgt unter zunehmendem Stupor und hofa 
Fieber Schluoklähmung, zuletzt Atemlähmung, dann der Elxitus. Sektion: Cf 
cercuB racemoBus im4.Ventrikel(8oHtär),Hydroceph.int. und ext., Bronchitis pnruiei 

II. Bei vorher gesundem jungem Mann plötzlich Kopfschmerz, speziell Im 
B eugen und Drehen des Kopfes, Supraorbitalnenralgie, Nackensteifigkeit, bei(i 
seitige Stauungspapille, Doppelbilder, unsicherer Gbng; Btarker Wechsel der Hefl 
keit der Schmerzen. Diagnose: Tumor cerebri. Erste Lumbalpunktion erg 
erhöhten Druck, es werden 36 ccm abgelassen. Zustand unverändert. Ni 
14 Tagen zweite Punktion ergibt normalen Druck, es werden nur 6 oem abgelaM 
Am Abend desselben Tages plötzlich Exitus. Sektion ergibt einen im 4. Ventri 
eingebetteten Cysticercus. Hydrocephalue ezternus und internus. 


Dr ,,Google 



33 


i UI. SoQ&t vollkommen gesunde Frau erkrankt in längeren Zeitintervallen 
■kere Haie, zweimal im AnechloÖ an Entbindungen, mit heftigen cerebralen 
■Einungen: BewoBtlosigkeit, Erbrechen. Die Anfälle dauern das erstemal 
■n 2 Tage, das zweitemal 10 Minuten und gehen vorüber, ohne irgendwelche 
■iperUche Veränderungen zu hinterlassen. In der Zwischenzeit viel Kopfschmerz, 
Hneben, auch Schwindel. Im dritten Anfall plötzlicher Exitus. Man hatte 
astsrie angenommen. Sektion ergibt einen Cysticercus im 4. Ventrikel mit 
mdneeph. intern. Daneben Cysticerken der Leber. Die Patientin litt an einer 
Baie und soll kurz vor ihrem Tode 2 m Bandwurm erbrochen haben. 

^ IV. Seit Jahr bestehendes, fast immerwährendes Erbrechen. Nackenkopf- 
Munerz, Schwindel (speziell beim Bücken), Schmerzen beim Drehen des Kopfes, 
fetasongspapille. Depression und Apathie. Rechtsseitige Hemifacialis- und Abdu* 
acaspareee. Wechsel der Intensität der Symptome. Diagfnose: Tumor cerebri, 
Sfeotnell Himlnee. Pat stirbt ziemlich plötzlich unter Atemlähmung. Sektion: 
Ewei Cysticerken im linken Seiten' und 4. Ventrikel. 

Verf. gibt eine Zosammenstellnng sämtlicher bisher beschriebener Fälle und 
kommt in seiner sehr lesenswerten Arbeit zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Taenia solium und Finnenkrankheit sind in Deutschland stark in Ab- 
sehmen begriffen. 

2. Die Infektion mit Finnen geschieht nicht bloß durch Import der Keime 
von außen, sondern, wenn auch gelten, durch Autoinfektion. 

3. Die Symptome des Cysticercus im 4. Ventrikel scheiden sich 

a) in allgemeine Himdrucksymptome (Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, 
Somnolenz und Stauungspapille) bedingt durch den begleitenden Hydro« 
cephalus internus; 

b) in solche, die auf eine Erkrankung der hinteren Schädelgrube hin¬ 
deuten; Nackenkopfsohmerz und Steifigkeit, Schwindel und cerebellare 

' Ataxie, heftiges anhaltendes Erbrechen, Pulsverlangsamung; 

\ c) in seltene, aber sichere Lokalsymptome einer Erkrankung der Medulla, 

i wie Diabetes, RespirationsstornugeD und Lähmungen benachbarter Hirn- 

I nerven, speziell Abducenslähmnng. 

4. Die engbegrenzten Herdsymptome treten bisweilen zurück hinter den Er- 
dteinnogen allgemeinen Himdmckes. 

6. Cbarakteristiseh ist der auffallende Wechsel zwischen schweren Allgemein- 
^ptomen und Perioden völligen Wohlbefindens, wodurch eine funktionelle Nerven- 
Mraokong vorgetänscbt werden kann. 

|i 6. Das Brunssche Symptom (im weitesten Sinne) ist ein besonders für den 
leien Cysticercus im 4. Ventrikel oharakteristiscbes Merkmal. 

I 7. Die Krankheit endet meist mit einem plötzlichen Tod durch Atemstillstand. 
' 8. liotilitätsstöruDgen, Krämpfe, Beteiligung anderer Hirnnerven usw. sind 
isitene und unwesentliche Begleitsymptome. 

' 9. Zur Erklärung des Wechsels in den klinischen Erscheinungen ist die 

InoAhme einer aktiven Beweglichkeit der Cysticercusblase unnötig. 

10. Die Diagnose stützt sich außer auf die etwaigen Lokalsymptome (s. o.) 
Ipeziell auf; 

a) den Wechsel der Allgemeinsymptome, 

b) das Brunssche Symptom, 

c) den plötzlichen Tod. 

' 11. IHe (mit Vorsicht ausgefUhrte) Lumbalpunktion kann diagnostischen und 

therapeutischen Wert besitzen. 

12. Die Therapie wird sich anf das rein Symptomatische beschränken müssen. 
Kur YermiDdemog des Hydroceph. int. kommt außer der Lumbalpunktion event. 
lie Neisserscbe Ventrikelpunktion in Betracht. 
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28) I<adrerie cerebrale» par LaigneNLavastine et Halbroo. (Revue de 
mSd. 1906. Nr. 10.) Bef.: Eduard Müller (Breslau). 

Fall voD Gehirncysticercns mit diagnostisch nnklarem, aber noch am meisten 
dem Tumor cerebri entsprechendem Symptomenbilde. Bemerkenswert war ein 
auffälliger Heißhunger (kein Diabetes). 30 Cysticerken im Hehim; nur unbe* 
deutende Gewebsreaktion (insbesondere keine Riesenzellen) in der Peripherie der 
Blasen. Im übrigen Körper keine Cysticerken. 

28) Par la diagnosi dei ttunori dell* angolo ponto>cerebellare, per M. AscolL 
(Clinica Med. Ital. 1907.) Reil: E. Oberndörffer (Berlin). 

Das erste Krankheitssymptom bei dem damals 20jährigen Patienten war ein 
plötzlich auftretendes linksseitiges Ohrensausen, gefolgt von leichter Temperatur- 
Steigerung, Nasenbluten und Kopfschmerz. Innerhalb 2 Jahren verschlechterte 
sich das Gehör auf dem linken Ohr bis zur völligen Taubheit, ferner wurde der 
Gang immer unsicherer. Etwa 3^/^ Jahre nach Beginn des Leidens stellte sieb 
Abnahme des Sehvermögens und häufige Anfälle von Kopfschmerzen ein. Er¬ 
brechen bestand niemals. Bei der Untersuchung fanden sich folgende Symptome: 
leichter Nystagmus horizontalis, Parese des rechten Facialis und Hypoglosnu, 
Andeutung von Asynergie der linksseitigen Extremitäten, Taumeln nach liuln, 
Bömberg, Papillitis. Auf dem linken Ohr Luft* und Knochenleitung anfgehoben. 
5 Monate später fand sich Opticusatrophie und totale Erblindung, linksseitige 
Blicklähmung, Störungen im Bereich des motorischen und sensiblen linken Trige¬ 
minus, linksseitige Facialis* und Accessoriusparese, rechtsseitige degenerative 
Hypoglosusslähmung. Die Gleichgewichtsstörung hatte bedeutend zugenommeo. 
Bei der Besprechung der Diagnose legt Verf. besonderen Wert auf die suerst 
isolierte Erkrankung des linken Acusticus, gefolgt von sukzessive auftretendeo 
Ausfallserscheinungen im Gebiet der gleichseitigen Himnerven. Dieser Yerlsai, 
in Verbindung mit den deutlichen Kleinhimsymptomen, ermöglichte die Diagnose 
eines Kleinhimbrückenwinkeltumors. Die kontralaterale Hypoglossuslähmung wurde 
als eine durch den seitlich dislozierten Hirnstamm bedingte LeitungsunterbrechuDg 
aufgefaßt. Die Sektion bestätigte diese intra vitam angestellten Erwägungen voll¬ 
kommen. Von Interesse ist noch, daß Verf. eine Hirnpunktion ausführte, in* 
dem er in der Mitte zwischen der Protuberantia occipitalis und der Spitze des 
Proc. mastoideuB einging und die Nadel gegen das Felsenbein vorschob. Et 
wurden einige Gewebsteilchen aspiriert, die bei der histologischen Untersuohung 
als „pathologisches Gewebe** erkannt wurden. 

SO) Tumor des EleinhimbrückenwiDkels, von Prof. Westphal. (Deutsche 
med. Wocbenschr. 1907. Nr. 27.) Ref.: R. Pfeiffer. 

In der niederrheinischen Gesellschaft für Natur* und Heilkunde in Bood 
demonstrierte W. das Gehirn eines Falles von Tumor des KleinhimbrUckenwinkek. 
Intra vitam hatten schwere psychische Krankheitserscheinungen in Form eines 
akuten Deliriums eine eingehende körperliche Untersuchung 'unmöglich gemacht 
Es fanden sich langsame lallende Sprache, leichte rechtsseitige Facialisparese, 
Fehlen der Patellarreflexe. 

31) Drei Fälle von Herderkrankung des Gehirne mit Peyohose, von Otto 
Kern. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XL.) Ref.: G. Ilberg. 

■ Der erste Fall betrifft eine 34jährige Patientin, welche 4 Monate lang an 
den Erscheinungen der Katatonie litt und einen linksseitigen otogenen Klein- 
hirnabsceß hatte. Verf. meint, daß die toxischen Produkte des Himabscesses 
durch ihren Einfluß auf die Gesamternährung des Gehirns ein Krankheitsbild er¬ 
zeugt haben, das sich dem der Katatonie mehr oder weniger nähert. 

Im zweiten Fall trat im 29. Jahr ein Depreesionszustand mit Kopfweh, 
Schlafsucht, Pulsverlangsamung und klonischen Krämpfen auf, der etwa 1 Jshr 
lang anbielt Nachdem die Patientin 2 Jahre gesund erschienen war, erkrankte 
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•ie no neaem an schwerer Verstimmung, bekam Kopfweh, Erbrechen, tonische 
Kriapi^ wurde benommen und apathisch und zuletzt komatös. 5 Monate nach 
Begäa des zweiten Anfalles starb sie. Bei der Sektion fand sich ein sehr aus- 
gedshates, klelnojstig degeneriertes Gliom im linken Sohläfenlappen und in den 
Imfeia Cratralganglien. Himdruck batte zuletzt bestanden. 

Die dritte Krankheitsgescbiobte betrifft einen Mann, der Tom 28. Lebens- 
jaitre ab etwa 1^2 Jahre lang erregt und zeitweise verwirrt war^ halluzinierte 
asd Wahnvorstellnngen äußerte und dann 12 Jahre lang gesund war. Im 
42. Jahr traten zunächst ähnliche Symptome wie bei der ersten Erkrankung auf, 
dsnn stellten sich Schwindel und Krampfanfälle, linksseitige Lähmung, Kopfdruok- 
scluaerz, Schla&neht, Intelligenzabnahme, Apathie, Stanungspapille und endlich — 
6 Monate nach Beginn des neuen Anfalles — der Tod ein. Es fand sich ein 
großer Bluterguß im rechten Seitenventrikel. In der Marksnbstanz der rechten 
Tordereo Centralfnrohe lag ein kleines, kleinzelliges Rundzellensarkom. Verf. 
ist der Meinung, daß der zweite Anfall durch den Tumor ausgelöst wurde. End- 
Bütand (Demenz und Benommenheit) entsprach der sogen. Tumorpsychose. 

Sl) Über GehlrnabBoeB daroh Streptothrix, von Loehlein. (Münchener 
med. Woohenschr. 1907. Nr. 31.) Bef.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Die Sektion eines 58jähr. Mannes ergab einen größeren und zwei kleinere, 
sof embolischem Wege entstandene Eiterherde im Sohläfenlappen, hervorgenifen 
dsreh Streptothrix (Aktinomyces). Besprechung vom pathologischen und bakterio¬ 
logischen Standpunkte (Anlegung von Kulturen, Tierversuch). 

33) Über die Neiseereohe Hirnpanktlon, von Grund. (Deutsche med. Wochen- 
scbriB. 1907. Nr.40.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verl berichtet über 7 Fälle mit 14 Punktionen. Am besten bewährt sich 
du Verfahren zur Diagnose von Tumoren, vornehmlich von Cysten. Üble Zufälle 
hsi oder nach der Punktion sah Vortr. nicht. 

34) Weltare Beiträge zur ECirnpanktlon, von Kurt Pollaok. (Mitt. aus den 
Grenzgeb. der Med. u. Chir. XVIII. 1907.) Bef.: Adler (Pankow-Berlin). 
Die Neissersche Methode der Hirnpunktion hat bereits eine umfangreiche 

Literatur hervorgemfen, mit deren kritischer Sichtung sich die vorliegende Arbeit 
Itesehäftigt. Verf. erkennt ohne weiteres an, daß der Eingriff an manchen Stellen 
troU der Einfachheit der Methode kein ganz gleichgültiger sei, vertritt aber den 
Standpunkt, daß die Gefahr des Eingriffes eben immer in einem bestimmten Ver- 
baltnisse zn der Schwere der vorliegenden Affektion stehen müsse. Das höhere 
Eiiiko muß dann durch eine dringendere Indikation gerechtfertigt sein. Kann man 
lieh aber an die von Neisser als gefahrlos erkannten Punktionsstellen genau 
ulten, so hält Verf. den Eingriff für absolut ungefährlich. Die Technik ist im 
veseoüichen dieselbe geblieben. Für die Diagnose des Hydrocephalus internus 
uid der Meningitis serosa hält Verf. die direkte Ventrikelpunktion der Lumbal- 
panktion gegenüber für überlegen. 

Den Schloß der Arbeit bildet die ausführliche Krankengeschichte eines Falles 
loa Hydrocephalos aoquisitus, welcher durch zwei Hirnpunktionen nicht nur dia¬ 
gnostiziert, sondern auch geheilt wurde. Ob dauernde Heilung vorliegt, kann 
tUerdings nicht behauptet werden, da die Beobachtung nur wenige Monate nach 
Abschluß der Behandlung dauerte. Bekanntlich ist der Hirnpunktion von mehreren 
Antoren wohl eine erhebliche diagnostische, nicht aber eine therapeutische Be- 
doQtaog zuerkannt worden. 

3S) Sin Hilfonüttel zur Bohaellen AuBführung der Kraniotomie, von Prof. 
Dr. Küster. (Arch. f. klin. Chir. LXKXLII.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim). 
Verf. hat mit Hilfe des Bayonnet- und SchlittenmeiBels eia Verfahren ge- 
ktid^o, welches in großer Schnelligkeit den Schädel zu eröffnen und damit den 
fiktrerlust auf ein möglichst geringes Maß herabzusetzen erlaubt. Dies Verfahren 
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ist den Durchsägungen des Schädels Ton inneo nach aofien mittels der DraJitsäg« 
weitaus Torzusieben, da die Durchführung einer Deckplatte smm Schutze der Dun 
und der Drahtsäge selber nicht ganz einfach ist und unnötig lange Zeit in An¬ 
spruch nimmt. Verf. bat den Soblittenmeißel während des letzten Semesters bei 
zwei wichtigen Kraniektomien zur Anwendung gebracht, nämlich bei einem Oe- 
himabsoeß und einer Gehimgeschwulst. In beiden Fällen hat er sieh yorzäglich 
bewährt; beid^ sind geheilt. 


Psychiatrie. 

36) The Morison leotores. On insanitsr, wlth special reference to heredi^ 
and prognosls, bj Drqubart. (Joum. of mental Science. 1907. April.) 
Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die Grundlage für die ausführlichen Darlegungen des Verf.’B bilden die £«• 
obachtungen an der von ihm geleiteten Anstalt: J. Murrays royal asylum za Pertb. 
Bei Besprechung der Heredität betont auch Verf., daß unter den chronischeo 
Alkobolisten sehr viele hereditär belastet sind, unter seinen Fällen 43 durch 
Geisteskrankheit und 22durch Alkobolismus. Verf neigt auch der Ansicht 
zu, daß bei der Paralyse die hereditäre Belastung von Wichtigkeit sei. Die 
Fälle sogen, einfacher Seelenstörung sind nach Verf’s Zusammenstellung' in über 
70 ^/q neuropathisch belastet. Die Betrachtungen des Verf.’s, auf die ich hier 
nicht weiter eingehen kann, bieten noch manches Lesens* und Beherzigenswerte. 

37) Beitragzar Lehre von der Heredität, von Prof Alexander Pilcz. (Arb.a.d. 
Wienerneur.Inst. XV. S.282. [Obersteiner-Featscbrift.]) Ref: Otto Marburg. 
Aus einem Material von 2000 Fällen werden Untersuchungen über die sogen. 

direkte Heredität angestellt. Es ergibt sich, daß dabei qualitative und quan¬ 
titative Verschiedenheiten bestehen. Quantitativ sind die Fälle von progressiver 
Paralyse seniler und arteriosklerotischer Demenz, sowie die nichtkatatonen Fonneo 
der Dementia praecox und Ameutia weniger belastet, als die übrigen Formen von 
Psychosen. Ferner gilt im allgemeinen das Gesetz der gleichartigen Heredität 
mit Ausnahme der nichtkatatonischen Formen der Dementia praecox, die meist pro¬ 
gressive Paralyse in der Ascendenz zeigen. Bei allen Psychosen spielen alkoholische 
Geistesstörungen eine Rolle mit Ausnahme der eingangs angeführten. Bei der 
Melancholie und den periodischen Geistesstörungen findet man die affektiven 
Psychosen, bei der Paralyse die senile Demenz, bei der Dementia praecox den 
einfachen Schwachsinn. Bei den epileptischen und alkoholischen Geistesstörungen 
spielt gerade die psychotische, direkte Heredität eine geringere Rolle. Tabes fand 
sich am häufigsten in der Ascendenz bei Hebephrenen und Paralytikern. Bei den 
alkoholischen Geistesstörungen findet sich direkte psychotische Belastung am 
häufigsten bei Alkoholparanoia und den pathologischen Rauschzuständen. Bei 
Rauschzuständen ist Epilepsie und Migräne in der Ascendenz, bei Delirium tremens 
sind entlastende Momente am häufigsten. 

38) Die Bedeutung des Augenspiegelbefundes beiOeiBteskranken, von Lukäcs 
und Irene Markbreiter. (Wiener med. Presse. 1907. Nr.44.) Ref: Pil«*- 
Das untersuchte Material umfaßt 30 Fälle von Paralyse, 19 Alkoholpsychosen, 

9 Hysterie und Neurasthenie, 8 Dem. praecox, 8 Amentia, 5 „Mania depressiva“, 
18 Paranoia, 23 Epilepsiepsychosen und 14 Idioten. Untersucht wurde nach der¬ 
selben Technik und unter denselben Kautelen, wie dies seinerzeit Ref und Winter- 
steiner (welche von den Verff wiederholt zitiert werden) getan. 

Zahlreiche Tabellen geben die Befunde wieder, deren Ergebnisse, soweit sie 
den Neurologen interessieren (Ref siebt ab von rein opbthalmologiscben Einzel* 
heiten), die folgenden sind: 

Der Augenspiegelbefund bietet wichtige Aufschlüsse bezüglich der Degeneration 
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^er Kukeo. Die ao den Augen yorkommenden DegeQM’atioDezeichen stehen mehr 
oder minder im Verhältnis einerseits zu der Belastung (Pilcs und Wintersteiner), 
ssdereneits zu den übrigen Degenerationszeichen; sie sind also am häufigsten 
bei den degenerativen Krankheiten (Paranoia, Epilepsie, Idiotie), kommen aber 
nach bei den funktionellen Geisteskrankheiten, besonders bei den konstitutionellen 
fonDeo derselben (Alkoholismus, Hysterie) vor. Veränderungen des Augenhinter- 
^niodes sind bei Geisteskrankheiten häufig, nicht nur dort, wo ätiologische 
Jfoffisate den Befand erklären (Paralyse, Alkoholismus usw.). Sehr häufig ist 
Hyperämie der Papille. 

fie£ möchte bei dieser Gelegenheit auf die neuertti Untersuchungen Winter* 
•teiner's über erworbene Befunde im Augenhintergrunde Psychotischer verweisen 
(Osterr. Irrenärztetag, Wien, Oktober 1907), wonach gerade bei Paralytikern 
laetische Veränderungen des Fundus sehr selten sind. 

Polemisieren möchte Bef. nur dagegen, daß Verf. bei einer Arbeit, welche 
baoptsächlichet die Degenerationszeicben statistisch verwertet, Zustandsbilder der 
Ämentia and der Hania depressive, der Hysterie und Neurasthenie zusammen in 
enter Gmppe betrachtet. Die Amentia nähert sich doch wohl viel mehr den 
.,exogenen** Formen (Moebius), während das manisch «depressive Irresein im 
allgemeinen die bereditär-degenerative Psychose par excellence darstellt. 

Im großen and ganzen bringen die Untersuchungen der Verff. eine erfreuliche 
Bestätigung der Ergebnisse des Bef. und Wintersteiner’s. 

S8) Soma olinloal notes upoo arine-tastiDg and results, byRobertJones. 
(Joum. of ment, scienoe. 1906. Jan.) Bef.: E. Heyer (Königsberg i/Pr.). 
Verf. teilt kurz die Ergebnisse der Urinuntersuchung bei fast 1000 Geistes¬ 
kranken mit. Es sei daraus u. a. bemerkt, daß sich bei Melancholie und Manie 
and Puerperalpsychosen sehr viel Phosphate fanden. Eiweiß wurde in 7 ^/q der 
falle konstatiert, besonders in solchen von Melancholie usw. Nur io 2,5 % der 
Fälle enthielt der Urin Zucker. Zu weiteren Schlüssen berechtigen, wie Ver£ 
selbst aasführt, die Resultate nicht 

40) Beitrag sam Studiam der Indloanurie bei den Psyohosen, von Dr. 
K. Funk. (Revue V. neurol. 1907. S. 225.) Ref.: Pelnar (Prag). 

Verf. untennohte auf der böhm. peych. Klinik in Prag (Prof. Kuffner) in 
157 Fällen den Urin systematisch auf lodioan, um sich zu überzeugen, ob ein 
kausaler Zusammenhang zwischen der Indicanurie und der psychischen Depression 
existiert ferner ob sich irgendwelcher Parallelismus zwischen der Intensität 
der Indicanurie und dem klinischen Verlaufe konstatieren läßt 

Von 44 Fällen von Melancholie wurde Indican nur bei 11 Kranken ge¬ 
faben. Im großen und ganzen kam Verf. zu dem Schlüsse, daß in den zur 
htdieanurie führenden Prozessen nicht die Ursache der Melancholie zu suchen sei, 
scodera daß es sieh in positiven Fällen um sekundäre Erscheinung i. e. um Ver- 
rägerung der chemischen und mechanischen Prozesse im Darme infolge der 
Pijcbose handelt Ans einigen Beobachtungen geht hervor, daß eine größere 
lodieanurie bei denselben Kranken Vorbote einer Verschlimmerung des psychischen 
Zttstandes war, was also aus therapeutischer Rücksicht beachtenswert ist. 

Bei periodischen Psychosen ließ sich kein Zusammenhang zwischen der ln* 
diesnurie und der Depression eruieren. Auch bei depressiven Zuständen der 
Paranoiker fehlte die Indicanurie fast immer und wurde, einmal auch ohne 
Bspression gefunden. Dasselbe, was bei der Melancholie gesagt wurde, gilt für 
die depressiven Zustände der Paralytiker und Katatoniker, aber mit der Be- 
achränkang, daß hier die Indicanurie einen viel selteneren Befund vorstellt 

41) XTber psyohisohe Störungen des Klndeealters und des der Entwiok* 
lungahöhe vorausgehenden Altere, von Berze. (Aus v. Lindheims Saluti 
joventutis. Wien und Leipzig 1907, F. Deuticke.) Ref.: Pilcz (Wien). 


Dig't zod Ty Google 



38 


Das Werk, dem oben angefShrter Aufsatz eotcommen ist, gehört zo det 
populär 'wisseuEcbaftlicbeD, uud Kef. möclite zweierlei betoueu, ersteua, daß es ddi 
zu wünschen wäre, dsB möglichst viele Laien die ausgezeichneten Äuei^rangez 
des Verf.’s lesen, vor allem Eltern, Lehrer, Juristen; zweitens, daß trotz der ober 
gefällten Charakteristik „populär wissenschaftlich“ auch der Fachmann • senso 
strictori den Aufsatz nicht nur mit Interesse, sondern auch mit Nutzen leseo 
wird. So finden sich interessante Erankheitsgeschichten aus der pereöolichea 
Erfahrung des VerL’s, statistische, bisher nicht publizierte, bzw. zusammengestellte 
Daten aus den Ausweisen der österreichischen Irrenanstalten und dem öater« 
reichischen Sanitätswesen osw. Besonders Kap. V (über Prophylaxe) und die 
vortrefflichen SchlnBhemerknngen (freilich leider viele pia desideria) eollfen von 
den weitesten Kreisen gelesen werden. Der Aufsatz darf eine Monographie der 
Kinderspsyobosen genannt werden. 

42) Ein Fall von Seelenatörung Im flrühen Klndesalter, von Dr. Paul 
Rasrous. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXVI.) Ref.: Zappert (Wien). 
Während des Spitalanfentbaltes stellte sich bei einem 1^/^ Jahre alten Mädchen 

im Anschluß an eine Enteritis eine Geistesstörung ein, die sich durch Zerbeifien 
und Verscblingen aller möglichen erreichbaren Gegenstände (Gazebinden, Gummi* 
unterläge, Gnmmisauger usw.), ja sogar durch Eotessen, sowie durch Wut* 
ausbrüche kennzeichnet. Während einer interkurrenten Masemerkrankung schwin¬ 
den die psychotischen Erscheinungen, kehren aber später wieder und erfahren 
durch Ausrupfen und Verspeisen des Haupthaares eine Bereicheruug. Nach 
mehreren Wochen mußte das Kind entlassen werden, ohne daß sich sein Zustand 
wesentlich geändert hatte. 

43) Beiträge zur Pathologie und pathologischen Anatomie der Dementia prae¬ 
cox, von HugöLuk&cs. (Klinikaifüzetek. 1907. Nr.3.) Ref.: Hudovernig. 
Bei aller Anerkennung des Verdienstes Kraepelins, welcher bei der Frage der 

jugendlichen Psychosen gerade das Bestehen der Demenz in den Brennpunkt der 
Beobachtung gestellt hat, kann Verf. die Benennung „Dementis praecox“ allein nicht 
als genügend bezeichnen, sondern proponiert im Sinne Prof. Lechner’s, daß der 
Name Dementia praecox noch durch Beifügung des dem seelischen Zustandsbilde 
entsprechenden Epithetons erläutert werde: Dementia praecox katatonica, para¬ 
noides, amentica, stuporosa, hallucinatoria, simplex usw. Sodann bespricht Verf. 
einige ätiologische und klinische Fragen, a) Belastung, Degeneration, Schädel* 
masse: Von 80 Kranken waren schwer belastet Sl, leichter belastet 12, in toto 
53,75 Zwischen Schwere der Belastung und schwererer Form des Krankheite- 
bildes ließ sich kein Zusammenhang nachweisen. Von den 43 Belasteten wiesen 
schwere Degenerationszeicben auf 7, leichtere 27, keine Zeichen 9 Personen. Von 
den 37 nicht belasteten waren ausgeprägte Degenerationszeicben bei 1, leichtere 
bei 26 Personen. Aus der eingehenden Schilderung der Schädelatypien sei er¬ 
wähnt, daß solche in mäßigem Grade bei einem geringen Prozentsätze der 
Kranken vorkamen. b) Temperatur, Blutdruck, Pulszahl. Genaue Temperatur¬ 
messungen wurden bei 30 Kranken vorgenommen. Es ließ sich eine ständige 
Hypothermie nachweisen; die Durcbschnittsteroperatur betrug gegen die normale 
von 36,8 bloß 36,3 bis 36,5®. Dos normale Tagesmaximum von 37,4 wurde 
von keinem der Kranken erreicht; hingegen war die extremste Minimalteroperatnr 
34,7 gegen das Normolminiroiim von 36,1; die Tagesschwankungen waren bloß 
geringe. Pulszahl und Atmungszahl ändert sich nicht mit der Hypothermie. Di^ 
Hypothermie kann bei der Dementia praecox Monate hindurch bestehen. Blutdruck 
wurde bei 26 Kranken systematisch untersucht: derselbe war bei 7 normal, bei 
10 nahe dem normalen, bei 5 subnormol (kleinster W'ert 70 bzw. 65, größter 
Wert 100 bzw. 90, je nach Riva-Roccischem oder Gärtnerschem Apparat). 
Hypernorroaler Blutdruck war bei 4 Kranken nachweisbar (130 bzw. 115 als 
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Mioinnun, 145 bzw. 130 als Maximam). Teipperator, Pulazabl, Blutdrack and 
Atmtugcahl war bei den Kranken voneinander nnabbangig, was seine Erklärung 
in dinoiiierten kortikalen Centren findet, c) ScblieBlich berichtet Verf. über zwei 
hiitokigisch nntersnchte Fälle von Dementia praecox. Fall 1. bezieht sieb auf 
eütf ^5jibrige Fran, welche an Lnngentuberkiüose starb; keine makroskopischen 
Veiioderangen am Gehirne; mikroskopisch waren in der ganzen Hirnrinde zer« 
itreat, namentUch im Parietal- und Occipitallappen nachweisbar: blatgefüllte Ge¬ 
fäße, mit stellenweise verdickter Wandung; kleine Blutnngen mit Austritt von 
Ljmpbocjten; erweiterte perivaskuläre Bäume; Gliose um die Gefäße herum; 
stellenweise Verdickung der Pia. Endarteriitis nirgends, alle Nervenzellen normal. 
Fall II. ward nur kurze Zeit beobachtet, derselbe bezog sich auf eine 22jäbrige 
gravide Frau, welche an subakuter Endokarditis starb. In diesem Falle waren 
weder makroskopische noch histologische Veränderungen nachweisbar. 

44) Über die Psychologie der Dementia praecox. Ein Versuch von Dr. 

C. G. Jung. (Halle a/S. 1907, Carl Marbold.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Der „Versuch“ des Verf.'s, wie er selbst seine Arbeit bezeichnet, besteht 
darin, die Methodik der Psychoanalyse nach Freud zur Aufklärung der krank¬ 
haften Seelenvorgänge bei Dementia praecox zu verwenden. Nachdem er in einer 
kritischen Darstellung die bisherigen Theorien über die Psychologie dieser Er¬ 
krankung zosammengestellt hat, zieht er aus dieser das Ergebnis, daß eie trotz 
verschiedener Formnlierungen doch zu dem gleichen Ziele deuten: eine ganz 
eoitrale Störung, die das Vorhandensein abgespaltener Vorstellungsrciben erkennen 
läßt, einen übermächtigen Einfluß gewisser Assoziationskomplexe, die nach dem 
Prinzip der Konversion (Verdrängung und mittelbares Wiederauftaueben) sich 
entwidcelt haben. Es ist das der gleiche psychische Vorgang, der nach Freud u. a. 
der Hysterie zugrunde liegt. Wodurch unterscheiden sich die beiden Seelen- 
itömngen? Wie kann derselbe Vorgang einmal zur Hysterie, ein andermal zur 
Dementia praeoox führen? Verf. führt das in genaueren Darlegungen aus: Jedes 
effektvolle Ereignis kann zum „Komplexe“, d. h. zur richtunggebenden Assoziations- 
inuppe werden. Der Gesunde bat die Neigung und auch in weitgehendem Maße 
die Fähigkeit, von obsedierenden Komplexen, die die zweckmäßige Weiter¬ 
entwicklung der Persönlichkeit hindern, sich freizumachen. Gelingt ihm diese 
Abstoßung oder Verdrängung nur unvollkommen und nur durch Kompromiß- 
bildungen, so bleibt eine Hysterie bestehen, eine Minderwertigkeit mit be- 
ichränkter Anpassung an die Umgebung. Bleibt der affektive Komplex über- 
bsupt unverändert bestehen, was natürlich nur durch schwere Schädigung des 
Icbkomplexes möglich ist, dann stehen wir vor einer Dementia praecox: der 
Kranke kommt von einem gewissen Komplex nicht mehr los, assoziiert immer 
Dar an diesen und läßt alle Handlungen von ihm konstellieren, und infolge da¬ 
von muß allmählich eine Verödung der Persönlichkeit eintreten. In einer psyebo- 
iogiseben Parallele zwischen Hysterie und Dementia praecox, sowie in der als 
Paradigma vorgefiihrten praktischen Analyse eines Falles von paranoider Demenz 
nicht Verf. diese seine Ansicht zu bekräftigen. Wie weit ihm dies geglückt ist, 
darüber wird die Spezialkritik zu entscheiden haben. Die Analyse, gewonnen 
teils durch gebundene, d. h. auf Beizworte bervorgebraebte, teils durch freie, fort- 
iaofende Assoziationen, bat zwar diese und jene Absonderlichkeit in Bede und 
Benehmen der Patientin verständlicher gemacht, für verschiedene ihrer Neologismen 
eine Aufklärung gegeben, doch scheint damit Bef. erst ein kleiner, wenn auch 
nicht unwichtiger Teil der Krankheit erklärt. Wenn wir mit Hilfe der Methode 
erksDnen, daß die Phantasiegebilde der Kranken teils ihre Leiden, teils ihre 
Wünsehe inklusiv der geheimen erotischen und deren gedachte Erfüllung sym¬ 
bolisch schildern, und zwar in der Denkform, die dem normalen Traume am 
nächsten verwandt ist, so haben wir damit gewiß einen interessanten Einblick 
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in das Formale, auch das Inhaltliche der Störung gewonnen; zuletzt sincl dann 
aber die überwertigen Komplexe nicht viel anderes als ein neuer Name fUr die 
alten „überwertigen Ideen“, und die Frage bleibt offen: wie wurde es möglich, 
daß dieselben überwertig wurden, weshalb geriet die Kranke in Abhängigkeit voa 
denselben, weshalb gelang ihr deren Abstoßung nicht, was hinderte sie, zur 
rechten Zeit aus der Bewußtseinslage des Traumes in die des normalen Wacbmu 
zurückzukehren, was hindert sie heute noch daran? Daß der komplexsobaffende 
Affekt etwa immer besonders stark ist, dafür bleibt Verf. den Beweis schuldig: 
auch der, analysierte Fall enthält keinerlei Anhaltspunkte dafür. Verf. ist sidi 
übrigens dieses Mangels oder vielmehr dieser Grenze seiner Arbeit wohl bewußt: 
er greift hierbei doch auf hypothetische Toxine zurück, die eine bestimmte 
Schädigung des Gehirns bewirken, im Grunde also nichts erklären. Und wenn 
heute noch manche Zweifel hegen, ob Freuds Ansicht, alle Träume seien Wunsch* 
träume, allgemein zutreffend ist, so dürfte die Allgemeingültigkeit der hier ent* 
wickelten Anschauung, daß die Dementia praecox gewissermaßen eine „Wunsch¬ 
traumpsychose“ sei, noch schwerer zu erweisen sein. Auch müßte der Nachweis 
zu bringen sein, daß der Wunschkomplex nicht nur eine, sondern daß er die 
maßgebende Rolle in dem Inhalt der 'Wahnideen und Phantasien der Kranken 
spielt, und der scheint Ref. in dem vorgefübrten Falle nicht erbracht. Der ur¬ 
sprüngliche Komplex, wie ihn das Experiment aufdeckte, lautet nach deo Worten 
des Verf.’s: „Ich bin eine treffliche Schneiderin, habe anständig gelebt und des¬ 
halb Anspruch auf Achtung uud finanzielle Belohnung.“ Es ist ohne weiteres 
nicht einzusehen, weshalb der Affekt bei diesem doch nichts weniger als außer- 
gewöbnbcben Wunschkomplex eine solche Intensität erreichen konnte, dsß er 
über Jahrzehnte und vorsnssichtlicb bis an das Lebensende die Persönlichkeit ans* 
löschen konnte zugunsten einer träum- und wabnbaften, verwiirt-größeDwahn- 
sinnigen, dazu schwachsinuigen — was ja nur zum Täil mit traumhaft zusammeo- 
fällt — Ausbildung dieses Wunsches. Überhaupt fällt, wie Ref. sobeint, das 
Moment der Demenz ganz bei der Betrachtungsweise des Verf.’s aus; denn es ist 
doch nicht angängig, die Kritiklosigkeit, wie wir sie unseren Traumbildern gegen¬ 
über, wie sie die Hysteriker ihren Delirien gegenüber haben, einfach mit Demenz 
identisch zu setzen. 

Wenn so der Arbeit auch noch verschiedene Unzuläuglichkeiteu anbafteu, 
— auf weitere Einzelheiten, z. 6. die gegensätzliche Gegenüberstellung von Ich- 
komplex und anderen Komplexen usw. kann hier nicht eingegangen werden — 
so ist sie doch als ein Versuch, dem psychischen Mechanismus der Geistesstörungen 
näher zu kommen, zu begrüßen. Die psycbo-analytische Methode erscheint vor¬ 
läufig zur Erforschung des Wesens der Psychose noch wenig gangbar und aus¬ 
sichtsreich; zu dem Thema „Individualität und Psychose" wird sie dagegen sicher 
noch manchen wertvollen Beitrag liefern können und dort scheint Bef. vorläufig 
ihr Hauptanwendungsgebiet zu liegen; ihr weiterer Ausbau wird unsere Kennt¬ 
nisse in dieser Beziehung vermehren und sicher manchen Widerspruch dort 
klären. 

45) Bia Fall von manisch-depressivem Misobzustand (augleioh ein Beitrag 

zur Lehre von der Ideenfluoht und den Halluzinationen), von Dr. Kurt 

Goldstein. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLIII. 1907.) Ref.: G.Ilberg. 

Verf. bringt die Krankengeschichte eines 1873 geborenen Fräuleins, die zum 
erstenmal im 17. Jahr psychisch erkrankte und seitdem verschiedene maniselie 
und melancholische Attacken durchgemacht hat. Zuweilen gingen die verschiedenen 
Krankbeitsbilder mehr oder weniger plötzlich ineinander über. Die freien Zwischen¬ 
zeiten wurden allmählich kürzer. Im manischen Zustand traten besonders der 
Zornaffekt und ein erotisches Element vor; oft waren hier starke Ideenflucht, ge¬ 
hobene Stimmung und Personenverkennung vorhanden; in schwerer Erregung war 
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dai Bewnätaein getrübt. Im melanoholiichen Zustand bestanden Angst, Ver* 
«ändiynagsideen, peyehomotoriaehe und intrapsyehisohe Hemmung; massenhafte 
Hslhiinstionen beeinflofiten die Kranke im Depressionsznstand stark. Oft kam 
SU oIm ei^nartige Misohnng manischer und melancholisoher Symptome zur 
hMbaebtong. Krapelin und Weygandt haben bekanntlich zuerst auf diese 
nuiacb-depreMiyen Misohzustände aufmerksam gemacht. Verbinden eich gehobene 
StiBUBUDg, Bewegnngszwang und Ideenflucbt, so handelt es sich also um Manie, 
koasten depreesire Stimmung, p^cbomotorisofae Hemmung und Denkbemmung 
zuMBinen Tor, so handelt es sich um Depression. Glehobene Stimmung, psycho* 
moUmsebe Hemmung und Denkbemmung bilden das Zustandsbüd des manischen 
Stupors, depreuiye Stimmung, Bewegongsdrang und Ideenflucbt das der agi* 
lierten Depression, während gehobene Stimmung, Bewegungsdrang mit'Denk* 
enobwerung und Denkbemmung dos Bild der unproduktiven Manie kenn* 
zeicimtti. Nach Verf.’s Beobachtung kam nun bei seiner Patientin noch eine 
qualitative Differenzierung innerhalb einu einzelnen Symptome vor, z. B. 
bestand zuweilen eine Verbindung von Gedankenhemmung und Ideenflucbt. 

46) KUniiohe Studien über die Melenoholie, von Priv.-Doz. Dr. A. H. Hübner. 

(Archiv f. Psychiatrie. XLIII. 1907.) Ref: G. Ilberg. 

Zum Verständnis der Hflbnerscfaen Arbeit sei für die Nichtpsychiater fol* 
gendes voraasgeschickt: Jahrzehntelange Beobachtung von Personen, die einmal 
sn Manie gelitten hatten nnd genesen waren, hat gezeigt, daß diese Patienten in 
dsr Regel fiüher oder später im Leben abermals an Manie oder an einem ge- 
DQÜieheo Depreseionsznstand erkranken. Ferner ist durch hundertfältige Erfahrung 
fcstgestellt, daß außerordentlich viele von denen, welche einmal an einer Depression 
gelitten haben, später wiederum Depressionen oder Manien durohmachen müssen. 
Um reine Manie bandelt es sich, wenn heitere Stimmung, Bewegungsdrang und 
Ideenflocht, um reine Depression, wenn traurige Stimmung, Bewegungshemmung 
uDiiDenkbemmung zusammen Vorkommen. Wird eines der genannten drei Kardinal* 
tjmptome der Manie (bzw. der Depression) durch das entgegengesetzte Symptom 
dw Depression (bzw. der Manie) ersetzt oder handelt es sich sogar um den Er* 
ut 2 von zwei Kardinalsymptomen, so entsteht eine Mischform; Mischformeu 
nod also in € Arten möglich. Die ganze Krankheit, gleichviel ob nnr Manien oder 
cur Depressionen oder nur Miscbformen, gleichviel ob in regelmäßiger oder meist 
io Qoregelmäßiger Abwechslung mehrere dieser Krankheitsbilder auflreten, nennt 
mso manisch'depressives Irresein; sowohl rezidivierende wie periodische 
Maaie, als periodische wie rezidivierende Melancholie, sowie cirkuläres Irresein 
gehören znm manisch «depressiven Irresein. Sache für sich ist es natürlich, daß 
soirobl gemütliche Depressionszostände wie Erregungszustände bei verschiedenen 
andermi psychischen Krankheiten Vorkommen, z. B. bei Paralyse, Dementia praecox, 
Epilepsie. 

Bis vor kurzem war man nun der Meinung, daß die etwa im Klimakterium 
«unetzende Melancholie eine Psychose sui generis sei. Neuerdings bat man hier 
und dort erörtert, ob diese sogen, reine Melancholie nicht auch zum manisch- 
dejmssiven Irresein zu rechnen sei — auch in den Fällen, wo eine spätere 
^Viederholnng einer Depression bzw. eine spätere Erkrankung an Manie oder an 
Kisehform nicht stattfand; auf Grund von 100 Fällen der Bonner Klinik ist 
diesen Erörterungen nähergetreten. Wurde behauptet, daß zwar die 
trsarigen Verstimmungen des mani8ch*depres8i7en Irreseins im Gegensatz zur 
reioen Melancholie eine Hemmung des Denkens und Handelns anfweisen, die 
raoe Melancholie jedoch nicht, so fand Verf. das ansgesprochene Bild der 
psychomotorischen Hemmung auch bei reiner Melancholie. Ebensowenig war 
langsame Entwicklung ein Kennzeichen der letzteren Psychose. Das Bild des 
■l^Nariven Wahnsinns fand Verf. bei reiner Manie wie beim manisch-depressiven 
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Irresein. Auch die Angabe, dafi das manisch'depresBive Irresein eine mehr endo* 
gene, die reine Melancholie eine mehr exogene Psychose mit geringerer und anden* 
artiger erblicher Belastung sei, konnte Verf. nicht bestätigen. Sodann ist in 
berücksichtigen, daß selbst die Prognose beider Krankheiten nicht wesentlich 
verschieden ist; ein Teil aller Depressionszustande heilt — gleichviel ob manisch- 
depressiver oder rein melancholischer Art; ein Teil der reinen Melancholiker wird 
dement Aber auch im Anschluß an Anfälle des manisch-depressiven Irresein 
kann sich im Alter Demenz ausbilden. Die funktioneUe P^cbose kombiniert sieb 
gegebenenfalls hier wie dort mit der organischen Gehimkrankheit seniler Demesi 
bzw. mit den Folgen der Arteriosklerose. Die Dauer der DepressionszuBtänd« 
endlich kann bei beiden in Rede stehenden Psychosen sehr bedeutend sein. Verf. 
rechnet nach alledem die verschiedenen Spielarten von der außerordentlich selteo 
isoliert anftretenden Manie bis zu einmaliger Melancholie zu einer großen Krack- 
heitsg^ppe. Er schließt sich denjenigen an, die die reine Melancholie als selb¬ 
ständige ^ankheitsform vollständig fallen lassen und sie etwa als einen manisdi- 
depressiven Mischzustand auffassen, falls die psychomotorische Hemmung wegfällt. 

In seiner Arbeit gedenkt Verf. der dem Senium eigentümlichen Depressiom- 
zostände. Die Erkenntnis des körperlichen und geistigen Rückganges spielt hier 
oft ätiologisch eine Rolle. Die Intensität der Angst wechselt, hypochondrische 
Ideen sind beigemischt, egoistische Motive stechen hervor. Die Kranken queru¬ 
lieren, verlangen alle möglichen Rücksichten, sind trotzig. Oft drücken sie sich um¬ 
ständlich aus, oll sind sie mangelhaft orientiert Hemmungszustände fehlen. Diese 
senilen Deprimierten sind leicht beeinflußbar und leicht zu trösten. Nachts ut 
die Unruhe gewöhnlich schlimmer. Der Zustand geht in ziemlich aflektloee Deneoz, 
bisweilen in demente Euphorie über. 

Im Anschluß an das d^lire primitif d’autoaccusation von Säglas bespricht 
Verf. die paranoiden Affektionen, und zwar sowohl Fälle, in denen depressive 
Phasen wie solche mit Sinnestäuschnngen und Verfolgungsideen bestehen, als auch 
Fälle, in denen Depressionszustände einem paranoiden Zustand vorausgehen oder 
unmittelbar nacbfolgen. Ref. erinnert daran, daß Phasen mit SinnestäusohuiigeD 
und Verfolguogsideen (balluzinatorischer Wahnsinn) auch im manisch-depressiven 
Irresein Vorkommen, und daß manche Formen von Dementia praecox sich mit 
einem ausgesprochen melancholischen Zuatandsbild einleiten. 

Selbst die Differentialdiagnose zwischen depressiver Psychose und Neur¬ 
asthenie vergißt Verf. nicht und behandelt des näheren die drei Friedmanu- 
sehen Arten von der Neurasthenie abzugrenzender degenerativer Psychose: 
erstens Angst und Wahnvorstellnngen nach äußerer Ursache bei vorher und nach¬ 
her neurastbenischen Psychopathen, zweitens nervöse Apathie und drittens nervöse 
Überreizung mit unregelmäßigem Auftreten und Schwinden schwerer Angst in 
Verbindung mit starkem Lebensüberdruß. 

47) I. Zar Frage der Amentia, von Jahrmärker. (Centralbl. f, Nerveubeilk. 

u. Psych. 1907. 1. August.) — II. Zur Amentiafrage, von Stranskj- 

(Ebenda. 1. November). Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Jahrmärker ist jetzt im Gegensatz zu seinem früheren Standpunkte zu der 
AuUassung Kraepelins gelangt, daß die meisten, wenn nicht alle, sonst als 
Amentia gedeuteten Krankheitsbilder Anfälle eines manisch-depressiven Irreseius 
oder Schübe einer Dementia praecox sind. Ein endgültiges Urteil behält er sich 
noch vor. 

Stransky gibt die Seltenheit der Krankheit zu. Er glaubt indessen, dad 
manche Fälle von Amentia, und gerade die diagnostisch klaren, häufig nicht der 
Irrenanstalt überwiesen werden. Auch warnt er davor, den Begriff „Misohzustaod“ 
zu weit anszudehnen. Andererseits rechnet er zur Amentia Kollapsdelirien nud 
infektiöse Formen amenten Charakters. Chronische Zustände geistiger Sohwicbe 
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kdoBCD Mcb Amentia auftreteo. Diese bedürfen noch der Abgrenzung von ahn* 
lidieB, der Katatonie zugehörigen Erankbeitsformen. 

48} Dia Konfabulation und ihre Bolle ln den eenilen Feyohoien, von 
Karkus Goldberger. (Elme^ösldegkörtan. 1907. Nr.l.) Ref.; HudoTerntg. 
lo den ^er mitgeteilten Fällen dominiert neben langsam zunehmender De> 
ateos, ToUständiger Desorientiertheit, Abnahme der Erinnerungs* und Herkfähig- 
keh eine anfallende Neigung zu Eonfabnlationen, welche teils spontan auftreten, 
teils dnreh hingeworfene Fragen ansgelöst werden können; der Inhalt der Eon> 
fabulationen war teils nihilistisch, teils roll eigenen Lobes und vollbrachter Taten; 
ihr Inhalt variiert je nach dem ehemaligen Berufe und verändert sich sehr rasch. 
Sehr häufig waren sogen, „lückenausfüllende“ Eonfabnlationen. Yerf bezeichnet 
seine Fälle als konfabulierende Form der senilen Demenz; die Presbyophrenie 
bildet kein selbständiges Krankheitsbild, sondern ist bloß eine besondere Form 
der senilen Demenz im Sinne Kraepelins. 

48) Ibaeus Figuren vom Standpunkte des Payohlaters, von Prof. W. Wey- 
gandt. (Die Umschau. März 1907.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die Berechtigung des Dichters, geisteskranke Figuren in seinen Werken zu 
verwenden, kann nicht bestritten werden; allerdin^^ weniger in dem Sinne, wie 
es früher üblich war, daß der Irrsinn als Folge früherer Ereignisse gezeigt wird 
oder onter seiner Maske allerhand beziebungsreiobe Anspielungen, Prophe- 
nifanngen usw. eingefuhrt werden. Das stimmt mit den Forderungen an psychia¬ 
trische Echtheit nicht mehr zusammen. Viel dankbarer sind für den Dramatiker 
jene zahllosen Charaktere, die zwischen geistiger Erankfaeit und Gesundheit in 
der Mitte stehen, die sogen. Grenzzustände. Von ihnen hat Ibsen reichlich Ge- 
brauch gemacht, um in ihnen die Sitten und die Durchschnittsmenschen sich 
spiegeln zu lassen. Verf. zeigt, daß Ibsen, die Zeichnung der leicht Abnormen 
meist außerordentlich treffend gelungen ist, daß er aber bei den tiefer patho- 
logischen Figuren, besonders in seiner Verwendung der Vererbungslehre, der 
exakten wissenachafrlichen Eritik nicht standbält 
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60) Über die Zeugnisfthigkeit, von Prof. E. E. Moravcsik. (Monatsscfar. f. 

Eriminalpsyehol. u. Strafrecbtsref. 1907. S. 401.) Ref.: Hudovernig. 

Die Untersuchnngen des Verf.'B erstreckten sich teils anf Geisteskranke, teils 
auf Gesunde. Die Aussagen wurden stets nach zwei Gesichtspunkten eingeholt, 
Qcd zwar im Wege spontaner Anssi^e und im Wege des Verhöres durch Frage¬ 
stellung. In der ersten Gmppe der Untersuchungen dienten als Sinnesreize farbige 
Bildertafeln, mit Exposition von 1 Minute; ferner wurden den Versuchspersonen 
verschiedene Gruppen und Haltungen ohne vorherige Hinlenkung der Aufmerksam¬ 
keit Torgeführt, schließlich Abschätzungen des Raumes und Ausdehnung gefordert. 
Oie näheren Untersuchungsanordnungen und die detaillierten Ergebnisse mögen 
im Original eingeseben werden, und au dieser Stelle seien bloß die Schluß¬ 
folgerungen des Verf.’s angeführt: 1. Die auf Eindrücke und Beobachtungen be¬ 
züglichen Angaben weisen bedeutend mehr Fehler auf, als man geneigt wäre an- 
znoehmen, und deshalb erheischt die Wertung derselben große Vorsicht. Die 
Irrtfimer variieren je nach Individualität, Alter, Geschlecht, gesellschaftlicher 
Stellung, Bildung, namentlich aber je nach der Fachkenntnis. 2. Bei gewissen 
Geiitesbankheiten (bei welchen Intelligenzabnahme und Bewußtseinstörung nicht zu 
KToß sind, wie: Paranoia, Paralyse mit geringen psychischen Defekten, Hysterie, 
Epilepsie, Hypomanie, Dementia praecox) sind die Aussagen nicht um vieles 
KUeehter als bei Geistesgesunden, und es gibt sogar Paranoiker, deren Angaben 
S^uuer sind als jene der Geistesgesunden. So sind diese imstande, über gewisse 
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TatbestMidamomente orientierende Aufklärungen zu geben, namentlich dann, wenn 
ihr Verhör unmittelbar oder bald naoh der Beobachtung erfolgt Doch mofi 
andererseits stets vor Augen gehalten werden, daß man im gegebenen Falle nie 
jene Grenzen anzugeben vermag, innerhalb welcher der Geisteskranke noch auß^halb 
des Einflusses jener pathologischen Momente (Empfindungen, Stimmungssohwan* 
kungen, Halluzinationen, Illusionen, Wahnideen usw.) steht, welche als solche ge* 
eignet sind, Betrachtung und Beobachtung zu verfälschen; aus diesem Grunde in 
der Standpunkt Aschaffenburgs richtig, daß solche Kranke nicht beeidigt 
werden sollen. 3. Obwohl es ausnahmsweise vorkommt, daß Kinder eine gensoe 
BeobachtungS’ und Reproduktionsfähigkeit besitzen, glaubt Verf. dennoch, daÜ 
Kinder unter 12 Jahren, mit Rücksicht auf ihre leichte suggestive Beeinflussnng, 
auf ihre zur Tatbestandsverfalschung neigende lebhafte Phantasie und mit 
Bflcksicbt auf ihre Oberflächlichkeit, zum Zengenverhör nicht zugelassen werden 
sollen. 4. AbgMehen von einzelnen Personen mit spezieller besonderer Erinnerongs* 
fähigkeit nimmt bei dem Geisteskranken und Gesunden die Zahl der Fehler mit 
der Zeit zu, und zwar bei dem Geisteskranken in erhöhtem Maße. Wichtig ist 
dabei, daß möglichst bald nach einer Begebenheit ein sich auf alle Details er* 
streckendes Verhör durchgeführt, und dessen Autentizität sofort eidlich bekrafligt 
werde. 5. Art und Form der gestellten Fragen ist von großem Einflüsse auf di« 
Mehrzahl der erhaltenen Antworten. Die sogen. Kreuzfragen führen oft nicht 
zur Klärung, sondern zur Verwirrung einer Angelegenheit. 6. Die Mehrzahl der 
Fehler erfolgt bei Bestimmung räumlicher Verhältnisse, (}röBe, Richtung und der 
Personenidentitat. Besonders wichtig ist, daß bei Erforschung derartiger spezialer 
Fragen die Aussage solcher Zeugen besonders berücksichtigt werde, welche teils doreh 
ihre Vorkenntnisse, teils durch ihren Beruf in solchen Angelegenheiten eine be* 
sonders ansgebildete Urteils* und Schpzungsfähigkeit erlangt haben. BekannUicb 
kommt es oft vor, daß die genaue Situationsangabe von verdächtigen Personen 
und von den Corpora delicti eine entscheidende Bedeutung haben kann. 7. Die 
Zeugenaussage wird oft verfälscht durch häufiges Hören und Verhandlung voo 
Detailumstsnden: suggestive Beeinflussung. 8. Durch stärkere Sinnesreize kann 
die Aufmerksamkeit besonders nach einer Richtung gelenkt werden, wahrend 
Momente, welche intensivere psychische Emotionen hervorrufen (GemütserschQtte* 
rung, Schreck usw.), dieselbe abschwächen können; sie ist dann die beste, wenn 
die Aufmerksamkeit auf die eintretenden Geschehnisse im voraus gelenkt wird. 
9. Bei Frauen ist die Suggestibilität größer, ebenso die Neigung zur künstlichen 
Ausschmückung und zur Verfälschung durch Zusätze. 

Therapie. 

61) Kurse Blitteilung überSkopomorphln-Biedel als Sedativum, von Janson. 

(Psych.*neurol. Wochenschr. 1907. Nr. 25.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Die Firma Riedel bringt nach dem Vorschläge Korffs „Skopomorphin“ 
(ss 0,0012 Scopolamin. hydrobrom., Morpb. hydrochl. 0,03, Aqua destill. 2,0) io 
zugeschmolzenen und sterilisierten Ampullen in den Handel. Diese werden dem 
Praktiker bei der Behandlung unruhiger Geisteskranker willkommen sein: für den 
Anstaltsbetrieb kommen sie, schon wegen des Preises, nicht in Betracht. 

III. Aus den Gesellscliaften. 

Berliner Oeselleobaft für Psyobiatrie und Kervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. Dezember 1907. 

1. Herr Peritz stellt einen Vater und dessen Tochter vor, welche beide 
an Tlo leiden, die Tochter an Tic general, der Vater an einem besehränkteo 
Halsmuskeltic. Zuerst trat die Krankheit vor 4 Jahren bei dem damals ßjährigen 
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Kinde lof Tiod zwar als Blinzeltic. Allmählich breitete eich der Tic über das 
Geedit, den Hals, die Schultern und Arme aus. Daneben stößt Patientin un« 
artikulierte Laute aus. Der Vater leidet seit 3 Jahren periodisch an seinem Hals- 
moskeltic, der vollkommen identisch den Bewegungen ist, welche die Tochter mit 
dem flalse ausführt. Seit 10 Jahren leidet der Vater an Kopfschmerzen, seit 
5 Jahren an einem Dmckgeföhl am Halse. Er ist sehr schreckhaft, wehleidig, 
fallt beim Anblick von Blut in Ohnmacht, bietet also Zeichen einer psycho¬ 
pathischen Konstitution. Als Ausdruck derselben ist auch die Übertragung der 
kraokhaften Bewegungen von der Tochter auf den Vater anfzufassen. Auch die 
Tochter zeigt eine psychopathische Veranlagung. Bei beiden Patienten finden 
sich ferner in der Nackenmuskulatur sehr druckempfindliche Muskelscbwielen. 
Diese machen erfahrungsgemäß Reizerscheinnngen verschiedener Art wie Kopf¬ 
schmerzen, Dmckgefühl usw. und können auch unwillkürliche ktuskelkontraktionen 
zor Folge haben, die als Abwehrbewegungen anfzufassen sind. Aus diesen können 
bei Psychopathen die Ticbewegungen resultieren. Diese Mnskelschwlelen bilden 
also in beiden Fällen eine äußere Beizquelle und sind bei den psychopathischen 
Personen als das anslösende Moment der Tics anzusehen. 

Diskussion: Herr Remak: Die psychogene Entstehung der Tics liege hier 
klar zutage. Die Bedeutung der Muskelscbwielen für ihr Zustandekommen könne 
er jedoch nicht anerkennen. Der Wert der sog. „Druckpunkte“ sei früher über- 
Bchätzt worden. Han muß sich bei Feststellung der Myalgien vor Autosuggestion 
bäten und die Angaben der Patienten nur mit Vorsicht verwerten. 

Herr Ziehen hat sich von der Existenz der Muskelscbwielen bei den Vor¬ 
gestellten nicht überzeugen können und glaubt, daß Vortr. Muskelkontraktionen 
dsl^ gehalten bst 

Herr Peritz hat häufig auch bei Kollegen diese Myalgien feststellen können 
Qnd glaubt, jede Art von Suggestion ausschließen zu können. In den vorgestellten 
Fallen habe er strangartige Verdickungen in den Muskeln immer wieder an der- 
leiben Stelle gefunden. Muskelkontraktionen müßten sich an jeder Muskelstelle 
uf Druck bilden, hier könne es sich nur um Froriep’sche Schwielen handeln. 

2. Herr Cassirer: Krankendemonstration. Bei einem Mann von 54 Jahren 
«Dtvickelte sich ganz allmählich, ohne Schübe, ohne Schmerzen oder Parästhesien 
«UM linksseitige spastische Parese des Beins und Arms. Dieselbe begann vor 
4 Jahren mit Schwäche im linken Bein und Lähmung der Zehen. 2 Jahre später 
iiirde in derselben Weise, von den Fingern aufsteigend, der linke Arm befallen, 
hti Anstrengungen hat Pat. infolge tonischer Kontraktionen geringe Schmerzen. 
Im Anfang sollen leichte Schwindelanfälle aufgetreten sein. Sonst wurden nie 
cerebrale Symptome beobachtet. Pat. zeigt objektiv den Gang eines Hemiplegikers 
Qod alle Zeichen der spastischen Parese im linken Arm und Bein. Die Musku- 
lator ist gegen rechts mäßig atrophisch, die elektrische Erregbarkeit ist normal, 
üe Sensibilität intakt. Rechts ist die grobe Kraft erlialten, es bestehen erhöhte 
Reflexe, doch ist das Babinski’sche Zeichen nicht deutlich ausgeprägt. Die 
Sremasterreflexe sind vorhanden, der Banchdeckenreflex dagegen ist nur in den 
obersten Partien der rechten Seite auszulösen, links fehlt er. Ferner ist der linke 
N. fseialis nicht ganz intakt. Auch weicht die herausgestreckte Zunge eine Spur 
nach links ab. Seit längerer Zeit besteht Urindrang und Inkontinenz geringen 
l^rades, die vielleiobt auf leichte Veränderungen in den Hintersträngen Hinweisen. 
Im wesentlichen muß man eine Erkrankung einer Pyramidenbabn annehmen. Ein 
ätiologisches Moment fehlt. Lues und Potus werden negiert. Am Gefäßsystem 
findet sich nichts Pathologisches. Man kann daher die allmähliche Thrombose 
als Ursache der Erkrankung ausschließen. Ebenso ist ein Tumor unwahrschein* 
lieb, da trotz vieijährigen Verlaufe nie Krämpfe aufgetreten sind und auch sonst 
cm^brale Symptome völlig fehlen. Der Fall stellt eine einseitige, chronisch-pro- 
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gressiye Sjstemerkrankang dar, die von anderen Autoren als einaeitise, ai 
steigende Spinalpftialyee beschrieben worden ist. ln jüngster Zeit hab 
Spiller und Mills in einem analogen Fall die Degeneration der einen Pyramid« 
bahn und frische, nach Marchi färbbare Veränderungen in der anderen fest^este 

Diskussion: Herr Schuster fragt nach der Beschaffenheit des GefäBappara 
Dieselbe sei besonders wichtig, da Pat., soviel er sehe, eine beschleunigte Atmu 
(30 Atemzüge in der Minute) aufweise. 

Her Kurt Mendel wundert sich, daß der Vortr. die Diagnose der multipl 
Sklerose gar nicht mit in Erwägung gezogen hat. Ganz besonders das Fehl 
der Bauchrefleze, das durch die Diagnose des Vortr. nicht erklärt ist, lasse 
eine Sklerosis multiplex denken. Es passen aber auch die Blasenstörungen (gleic 
falls durch Vortr. nicht genügend erklärt), der Schwindel, die hemiplegisohe Foi 
zur Diagnose der multiplen Sklerose. 

Herr Remak findet es sehr unwahrscheinlich, daß der Krankheitsproaeß 8i> 
in der Pjramidenbahn aufsteigend entwickelt und dann den Facialis in klitleide 
Schaft gezogen habe. Er nimmt eher eine cerebrale Erkrankung an, wobei d 
stärkere bzw. frühere Beteiligung des Beins und das Übergreifen auf den Facial 
mit der Lage der Centren in Übereinstimmung ständen. 

Herr Oppenheim fragt, welchen Cortexbefund Spiller und Mills erhöbe 
haben. Im vorgestellten Fall handle es sich um etwas durchaus Ungewöhnliobe 
ganz gleich, wo man sich den Ursprung des Erankheitsprozesses denke. Di 
Hemiplegia progressiva, ebenso die chronische Encephalomalaoie seien ezzessi 
seltene Erkrankungen. Die analoge Beobachtung der amerikanischen Autoren st 
gerade durch den Sektionsbefund eine wertvolle Stütze für die von dem Vorti 
gestellte Diagnose. Der aufsteigende Verlauf mit Übergreifen auf den Faciali 
sei bei der doppelseitigen Spinalparalyse nicht ungewöhnlich. 

Herr Bernhardt: Die Entwicklung des Krankheitsbildes würde nicht gegei 
cerebralen Ursprung sprechen. Der Fall erinnert an einen früher von Hem 
Oppenheim vorgestellten, in dem es infolge Carotisverengung zu einer Hemi 
plegie kam, nachdem lange Zeit Hemicranie bestanden hatte. 

Herr Remak betont nochmals, daß es sich um einen cerebralen Krankheits 
prozeß handeln müsse. 

Herr Ziehen bat in ähnlichen Fällen immer Herderkrankungen oder einei 
Tumor gefunden. Auch Syringomyelie käme in Betracht, wofür besonders etwaig 
Ungleichheit der Pupillen sprechen würde. Der Fall von Spiller und Milii 
erscheine ihm nicht genau genug untersucht und daher nicht beweisend. 

Herr Oppenheim: In dem von Herrn Bernhardt zitierten Fall von Hemi 
cranie mit nachfolgender Hemiplegie lagen vielleicht Arterienwanderkrankungei 
zugrunde. 

Herr Cassirer: Das Gefäßsystem sei, wie schon erwähnt, intakt. Für du 
Annahme einer multiplen Sklerose seien nicht genügend Symptome vorhanden 
Herrn Remake Bedenken findet er nicht berechtigt. Wo die Sklerose in solche! 
Fällen beginnt, wissen wir nicht. Veränderungen im Cortex sind nicht immei 
nachweisbar gewesen. Es handle sich um spinalen Beginn und cerebrales Fort* 
schreiten der Erkrankung. Warum im einzelnen Fall nur bestimmte SysteoK 
ergriffen werden, entzieht sich noch unserer Kenntnis. Der Fall von Spillei 
und Mills sei sorgfältig untersucht. Man könne ohne Schwierigkeit einen au( 
steigenden Prozeß annehmen, der jetzt mindestens bis zum Pons vorgeschrittei 
ist. Eine Gliosis ist nicht wahrscheinlich, da keinerlei SensibilitätsstÖrungen vo^ 
banden und auch die Augennerven intakt sind. Ein allmähliches Übergreifen der 
Erkrankung auf die andere Seite sei möglich. 

3. Discoasion über den Vortrag des Herrn Reich. 

Herr Lewandowsky hat ebenfalls einen Stirnhirntumor mit Areflexie der 
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Conet beobAohtet. Derselbe kam zur Sektion. Er hält die Areflexie fUr ein 
akii<iatelle8 Symptom, das, wie andere basale Symptome, weniger vom Sitz des 
Tum» als vom Hydrocephalus abhängig ist. Bei dem plötzlichen Auftreten ba- 
«ler Sjrmptome hat er regelmäßig nach Steigerung des Himdruckes beobachtet 
oddirch Lumbalpunktion festgestellt. Die basalen Symptome können sogar trotz 
Fortiekreitens des Tumors wieder verschwinden. Er siebt trotzdem in der Areflexie 
dw Cornea zwar kein unfehlbares, aber doch ein sehr wertvolles Symptom. 

Herr Jacobsohn fragt, ob sieb in den Präparaten des Vortr. eine Verbiu' 
dimg eines der Trigemionsäste nach dem Kleinhirn feststellen ließ, die von 
Edisger behaaptet wird. 

Herr Förster hat einen Fall beobachtet, der dieselben Symptome darbot. 
Die Diagnose wurde trotz der vorhandenen Areflexie auf Hydrocephalus gestellt 
and durch die Operation bestätigt. Der Eingriff brachte erhebliche subjektive 
Beasrong. 

Herr Oppenheim hebt hervor, daß ein Tumor des Stimhirns durch direkte 
Sehädignng des Trigeminus Areflexie hervormfen kann. 

Herr Reich stimmt mit Herrn Lewandowsky darin überein, daß die 
Areflexie auf die Steigerung des Himdrucks zurückzufUbren sei. Nur wäre daran 
n denken, daß der zweite kleine Tumor die Zerrnng des Trigeminus-Stumpfes 
erhöbt hat Denn das Freibleiben der übrigen Augenmuskeln sei doch auffallend. 
— Zar Frage des Herrn Jacobsohn möchte er seine Präparate noch einer 
ipeaellen Durchsicht imterziehen. 

4. Herr Oppenheim: Zur Iiohre von der Periodizität der Nerven¬ 
krankheiten (s. Original 2 in dieser Nummer). 

Diskussion: Herr Ziehen hält die vom Vortr. angeführten Fälle für Spezial¬ 
es des zirkulären Irreeeins mit 24 ständigen Phasen. Besonders interessant ist 
dis Anknüpfung an organische Gehimerkrankungen. Gerade bei luetischen Er- 
biokongen kommen periodische Depressionen und zirkuläre Verstimmungen vor, 
vie Z. in einem Vortrage im Verein für innere Medizin früher ausgeführt hat. 
Die Eimherderkrankungen, welche Narben hinterlassen, bilden eine Hauptursache 
Ar dss zirkuläre Irresein. Die Neuralgien sind als Begleitsymptome der de¬ 
pressiven Phasen bekannt. Die Periodizität erklärt sich durch die Eigenschaft 
des Nervensystems, erst Wenn durch Summierung der Reize die Reizschwelle 
öberschritten wird, mit Entladung zu reagieren. So kann die Narbe durch den 
chronischen Beiz, den sie ausübt, zu periodischen Entladungen führen. 

Herr Oberndörffer beobachtet seit .3 Jahren eine 60jährige Dame mit 
Hemiplegie, die den vom Vortr. geschilderten, periodischen Wechsel der Sym- 
ptODM zeigt. Die Patientin, bei der Hemianästhesie und Hemiataxie vorhanden 
■i&d, bekommt seit 6 Jahren regelmäßig jeden 2. Tag starke Schmerzen in der 
hrsnken Seite und eine Zunahme der Oehstöruog. Dieselbe war niemals psycho- 
(athisch. 

Herr Moeli fragt, ob bei den Fällen des Vortr. erbliche Belastung vorliegt. 

Herr Liepmann: Das sogen, periodische Irresein kann man nicht in Analogie 
mit der von dem Herrn Vortr. behandelten Periodizität im strengen Sinne 
■Btzec. Dieses periodische Irresein verdient seinen Namen nicht, indem es sich 
^ nicht um eine einigermaßen regelmäßige Wiederkehr gleich langer Phasen 
gleich langen Intervallen handelt; also nicht um eine Periodizität, wie sie 
der Lauf der Gestirne, die Menstruation usw. zeigt. In Wirklichkeit handelt es 
ckh bei dem periodischen Irresein nur um eine mehrfache Wiederholung gleich- 
aber nicht gleich langer Anfälle mit kürzeren oder längeren Zwischen- 
teilen. Zn beachten ist, daß nicht nur hysterische Kranke sondern das Publikum 
Sbeihaupt zu Selbsttäuschungen in der Richtung der Rhythmisierung neigt: die 
der Epileptiker erzählen nicht selten, daß die Anfälle immer zur 
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Zeit des Neumondes oder der Menstruation auftreten nod 7on dem objektiv dass 
nicht stimmenden Tatbestand wird das sich nicht Fügende vemachlässigt oder 
weggedeutet. Da wir vielfach auf die Angaben der Angehörigen und Krank« 
uns stützen müssen, so liegt hierin eine zu beachtende Fehlerquelle. Ich selbst 
habe weder bei Manisch'Depressiven noch bei Kpileptikern noch bei an sonstig« 
Anfällen Leidenden jemals eine strenge zeitliche Gesetzmäßigkeit fesistellen könnn. 
Aus der großen Verbreitung der sogen, periodischen Psychosen und Nenrosei 
kann man daher nicht auf eine verbreitete Neigung des erkrankten Nervensystems 
zu einer strengen Periodizität schließen. 

Herr Kalischer weist darauf hin, daß toxische oder infektiöse Prozesw 
periodisch auftretende Neuralgien auslösen können, z. B. bei Influenza. Er hat 
nach Malaria periodisch auftretende Depressionen beobachtet, während welcher 
man die Parasiten im Blut vermehrt fand, ohne daß Temperaturerteigerangen vor¬ 
handen waren. 

Herr Reich hat besonders auf die oft behauptete Periodizität der epilep¬ 
tischen Anfälle geachtet und 48000 Anfälle (innerhalb 4 Jahre aufgetreteo) 
daraufhin untersucht. Er stimmt darin mit Liepmann überein, daß eine strenge 
Regelmäßigkeit hier nicht herrscht. 

Herr Peritz erwähnt, daß Kaufmann (Halle) bei Diabetes Angstzustäcds 
beobachtet hat, die mit stärkerem Auftreten des Zuckers im Urin zusammenfielen. 

Herr Placzek hat einen analogen Fall wie der Vortr. beobachtet. Es 6^ 
gibt sich, daß dieser mit einem der von Herrn Oppenheim gesohüdertso 
identisch ist 

Herr Ziehen ergänzt seine Ausführungen dahin, daß die kurzscfalägigen 
Fälle von periodischem Irresein oft scharf ausgesprochene Periodizität, die lang- 
Bchlägigen geringere Regelmäßigkeit zeigen. 

Herr Oppenheim erkennt zwar eine gewisse Analogie seiner Fälle mit der 
zirkulären Psychose an. Die von ihm angeführten somatischen Besohwerden 
gehen aber nicht darin auf. Das Verhalten in den anfallsfreien Tagen war in 
keinem Fall ein manisches. Die Frage der hereditären Belastung ist nicht mH 
Sicherheit zu beantworten, da zuverlässige Angaben in der Privatpraxis nnr schwer 
zu bekommen sind. Die Deutung seiner Fälle lasse er dahingestellt. Es könne si^ 
um toxische oder infektiöse Prozesse handeln, die Zu einer vorhandenen D» 
Position hinzukämen. Vortr. verwahrt sich dagegen, daß er an die strenge 
Periodizität der Epilepsie glaube. Er habe sie nur in weiterem Sinne als Ana¬ 
logon zu seinen Fällen hingestellt, bei denen gerade der regelmäßige Wechsri 
das besonders Bemerkenswerte darstellt. H. Marcuse (Dalldorf). 


IV. Vermischtes. 

Die nächste JabresvcrsammluDg des Deutschen Vereins für Psychiatrie vrird aa 
24 . und 25. April 1908 in Berlin BtattSudeo. Es sind folgende Referate voigeseben: 

1. Endzustände der Dementia praecox. &f.: Bleuler (Zürich) nnd Jabrinärker 
(Marburg). — II. Psychiatrische Wünsche zur Strafrechtsreform. Kef.: Gramer (Göttingeo). 
An Vorträgen sind bisher angemeldet: 1. Alt (üchtspringe); Die Heilungsaussicbten io der 
.tnstalt. — 2. Brodmann (Berlin): Der gegenwärtige Stand der histologischen Lokalisation 
der GroBbirnrinde. — 3. Birnbaum (Herzberge): Über kurzdauernde Wabnbildungen aof 
degenerativcr Basis. 

Weitere Aniueldungeu werden erbeten an Son.-Rat Dr. Hans Lsehr io Zehlendorf* 
Wannseobahn, Schweizerhof. — Die endgültige Einladung erfolgt Ende März. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. _ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Hendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vm & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzoxb A Wittio ia Leipzig- 
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1. Originalmitteilungeii. 

1. Bemerkungen über die Hörsphare des menschlichen 

Gehirns. 

Von Paul Fleohuig. 

(Schluß.) 

Was den mikroskopischen Bau der Hörsphäre anlangt, so finden sich 
zweifellos gewisse Eigentümlicbkeiten, besonders in betreff der Zahl und Dicke 
der Schichten; doch ist bei erwachsenen Personen eine so scharfe Ab* 
grenzuDg, wie an der Sehsphäre, nicht wabrzunehmen. Bei Neugeborenen 
fällt die uuverhältnismäßige Dicke der Rinde auf, welche die der benachbarten 
Windungen teilweise um das Doppelte übertrifft, ln den ersten Lebensmonaten 
ist so die Hörsphare weit schärfer gegen die Umgebung abgesetzt als beim Er¬ 
wachsenen, dergestalt, daß man dort streckenweise schon makroskopisch die 
Grenzen wabrnebmeu kann. Der größere Dickendurchmesser kommt haupt* 
sächlich auf Rechnung der unteren Schichten (besonders der polymorphen Zellen), 
doch sind die Schickten auch zahlreicher. Schon früh zeigen sich einzelne große 
Pyramiden in der 4. Schicht, ähnlich den Solitärzellen der Sehsphäre und 
hinteren Centralwindung. Der vorderen Querwiudung eigentümliche nervöse 
Elemente habe ich bisher nicht anffiudeu können. Rauon t Cajal’s^ 
fische Riesenzellen der Hörrinde“ sind so weit über die äußeren Schläfenwindungeu 
verbreitet, daß sie für die durch Einstrahlung der Hörstrahlung ausgezeichnete 
Rinde sicher nicht charakteristisch sind. Hypothetisch könnte mau sie ja 
irgendwie mit den akustischen Gedächtnissparen in Verbindung bringen; doch 
fehlen dafür alle direkten Beweise. 

Die Fasern der Hörstrahlnng treten nicht in so regelmäßigen Abständen 
in die Rinde ein wie dies an der Sehsphäre wabrzunehmen ist. Die Elemente 
der Sehstrablung sind überhaupt viel regelmäßiger zu parallelen Zügen geordnet 
wie die Fasern der Hörstrahlnng. Diese letzteren durcbflechten sich vielfach 

‘ Hörriude: übersetzt vun Brkslke (Leipzig I9u2j. S. 25 f. Hücbstwahrscbeiolicb 
baba icb frOber (Gebiru und äeele S. 7(i) unvollattiudig gefärbten Zellen dieser Art eines 
oyliiidriscben Körper zugescbricben. 
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QüTegelmäßig und treten so anch in einem wirren Durcheinander in die 
Hörriode ein, wo ihre Markhdilen schon beim reifen Neugeborenen bis an die 
4. Schicht zu verfolgen sind. Beim Erwachsenen tritt ein außerordentlich 
großer Reichtum der Hürrinde an markhaltigen Horizontalplexus 
herror, wie er sich kaum sonst in der Rinde findet; nur die Schicht der kleinen 
Prramiden zeigt diese Fülle nicht. Die Hörsphäre läßt also auch histologisch 
zweifellos gewisse Besonderheiten erkennen; doch ist das hierüber Bekannte zur 
Zeit nicht derart, daß man auf histologischem Wege die Grenzen genauer fest- 
steilen könnte, als mittels Verfolgung der Hörstrahlung bzw. Klarl^ung ihres 
ÄQsbreitungsbezirkes. Dieser letztere ist vorläufig beim Menschen Oberhaupt 
nar anf myelogenetischem Weg zu überschauen. Nur soweit Elemente der 
Hörstrahlung in der Rinde nachweisbar sind, ist die Hörsphäre zu 
suchen, und wenn die Myelogenese in dieser Hinsicht auch nur mit einer ge¬ 
wissen Wahrscheinlichkeit^ Aufschlüsse gewährt, so gibt es tatsächlich vor der 
Hand keinen besseren Weg. Die Hörsphäre deckt sich danach tatsächlich mit 
einer besonderen Windung, welche sich schon makroskopisch so charakteristisch 
über ihre Umgebung heraushebt, daß Hesohl auch ohne ihre besondere Funktion 
zu kennen sich angespornt fühlte, die morphologischen Verhältnisse dieser Gegend 
näher zu verfolgen. 

Die für die Kontrolle der myelogenetischen Befunde unentbehrliche Methode 
der klinischen Beobachtung, wie auch die sekundären Degenerationen ergeben 
durchaus keine Widersprüche, und dasselbe gilt (zunächst im negativen Sinne) 
auch für die „Cyto-Histologie“. 

ln bezug auf die Strukturverhältnisse der vorderen Querwindung stimmen 


' Insbesondere könnte man den Bin wand erbeben, daß bei annähernd reifen Früchten 
der kortikale Ansbreitnngsbezirk der markbaltigen Fasern meiner Hörstrablong noch 
nicht die ganze Hörspbäre des Erwaebsenen repräsentiere, da die Fasern der Hörstrahlnng 
snkzessiTe markbaltig werden nnd sich noch nach der Geburt weitere Bündel ummarken 
sollen, welche in die Umgebung jener primären Hörspbäre einstrablen, deren Umfang mit 
nnebmeodem Alter mehr und mehr vergrößernd. Besonders 0. Vogt will glaubhaft machen, 
daß bei allen Sinnesspbären zunächst nnr ein centraler Abschnitt markhaltig werde, dem sich 
ipäter in Form konzentrischer Ringe weitere Bindenabsebnitte aogliedern. Xiebts kann 
faUeber sein als diese .ADsefaauung. Man kann speziell an der Sebspbäre sehr leicht kon¬ 
trollieren, ob von vornherein alle .Abschnitte derselben markhaltig werden, oder einzelne 
den anderen roraoseileo, nnd da ergibt sieb denn auf das deutlichste, daß, sobald überhaupt 
in der Sebspbäre markbaltige Fasern nachweisbar sind, diese sich annähernd gleichmäßig 
tber das gesamte Gebiet des Vicq n’AzTB’schen Streifens verbreiten. Dasselbe zeigt sich 
auch in der Btecbsphsro des Uncus usw. Der Stabkranz des inneren Kniehöckers läßt 
srboo beim reifen Neugeborenen irgendwelche marklose Fasern nicht mehr erkennen. Jenes 
Prinzip der Bntwicklang der Sinnesspbären in Form konzentrischer Ringe ist nur ein Pro¬ 
dukt UDgenaner Beobaobtang. .Auch die gelegentlich nachweisbaren aberrierenden Elemente 
der primären Sebstrablung (der eigentlichen Sebleitung), welche in mehr oder weniger be¬ 
nachbarte ^ndenfelder eintreten, lassen sich schon im Beginn der Markbildnng In der Seb- 
^>bäre naebweiaen. Die Myelogenese deckt hier mit großer Schärfe individuelle Besonder¬ 
heiten anf, welche mit keiner anderen Untersuchungsmetbode sichtbar zu machen sind. .Auf 
düsem Wege läßt sich in der Tat eine anatomische Vertiefung der Individualpsychologie 
tthoffen. 

4* 
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meine Befunde durchaus überein mit den von Kosenbebo ans der Zieuek'sc 
Klinik gemachten Mitteilungen, welche ich allerdings zunächst nur aus c 
Autoreferat in diesem Central blatte^ kenne. Die Einwände, welche in der 1 
kussion über den RosENSBBo’schen Vortrag Bbodhann gemacht hat’, eutbal 
zwar sachlich durchaus nichts, was meine Auffassung der vorderen Querwindi 
EU erschüttern vermöchte, bedürfen aber doch einer Erwiderung, weil man lei 
ihre wirkliche Tragweite überschätzen könnte. 

Zunächst möchte ich betonen, daß ich bereits in „Gehirn und Seele*' 

(S. 74) auf die besondere Struktur der vorderen Querwindung und ihre 
Ziehungen zur Hörstrahlung hingewiesen habe. Sibuebling, welchem Bboi>ma 
wie es scheint, einen Anteil an der Entdeckung der Hörsphäre zuschreiben nnöcl 
hat einige Jahre später meine Angaben nur wiederholt, ohne sie irgendwie sa 
lieh zu erweitern. Auch Caupbell's Abgrenzung eines Rindenfeldes, welches s 
mit meiner Hörspbäre in der Hauptsache deckt, ist erst nach Publikation meii 
„Bemerkungen über die üntersuchungsmethoden der Großhirnrinde usw.“’ verSffe 
licht worden. 

Daß sich in der vorderen Querwindung ein besondeier tektonischer Tjf 
findet, gibt auch Bboduann zu; er betont aber, derselbe gehe einerseits über c 
Querwindung hinaus und lasse andererseits einen Teil der Windung frei. Wiev 
Gehirne Bbodhann untersucht bat, ist aus seinen Mitteilungen nicht zu ersehe 
ohne Vergleichung sehr zahlreicher Fälle läßt sich hier dos wirklich Typisc 
nicht feststellen. Meine Untersuchungen an den Gehirnen zahlreicher Neugeboren 
zeigen, daß die Form der vorderen Querwindung im äußeren Drittel mebrfa 
wechselt dergestalt, daß hier auch die Grenzen der Hörspbäre variieren müsse 
In den konstanteren inneren zwei Dritteln findet man stets die vordere Fläci 
und die Konvexität der Windung an einstrahleuden Stabkranz-(Hör-)Fa8em reich 
als die hintere Fläche. Einen über die Rinde der ganzen Querwindung gleic 
mäßig verbreiteten besonderen Strukturtypus wird man hiernach überhaupt nici 
erwarten dürfen. Brodhann’s „cyto> architektonische“ Angaben decken sich ii 
soweit mit meinen myelogenetiachen Befunden. Welche Ausdehnung die außerhai 
der vorderen Querwindung befindlichen Rindengebiete von gleichem Bau besitzet 
hat Bbodhann nicht genauer angegeben; bei der variablen Gestalt des äußere 
Drittels der vorderen Querwindung wird sich überhaupt ein kurzer treffende 
Ausdruck hierfür schwer finden lassen. Nach Cahfbeld’s Untersuchungen erstrecli 
sich der Stnikturtypus der vorderen Querwindung jedenfalls nicht über den 
reich der Hörstrahlung hinaus. Diese Frage ist aber insofern nicht von ausschla^ 
gehender Bedeutung, als Bbodhann selbst horvorhebt, daß man aus der Ausbre: 
tuDg eines tektonischen Typus nicht bestimmte physiologische Schlüsse ziehe: 
dürfe, da arohitektonische Rindenfelder und physiologische Bezirke nicht notwendi; 
zusammenfallen. In der Tat läßt eich schon jetzt nachweisen, daß sich die be 
kannten architektonischen Rindenfelder in dieser Hinsicht verschieden verhaltec 
Einige derselben sind über ihre ganze Ausdehnung als Träger einer besondere] 
Funktion anzuseben, an welcher andere Rindenfelder nicht Anteil haben. 
gilt z. B. höchstwahrscheinlich vom Gebiet des ViCQ D’ÄzvB’schen Streifens (Are] 
striata Campbell), das in seiner gesamten Ausdehnung in gleicher Weise als Seh' 
Sphäre anzusprechen ist, während andere benachbarte Rindenfelder nicht daze 
gehören. Die exzitomotorische Zone bzw. die Area „gigantopyramidalis“ Bbod- 

> 1907. Nr. 14. S. 685. 

* Vgl. dessen Autoreferat an derselben Stelle. 

' Archiv f. Anat. u. Pbys. 1905. Änat. Abtig. S. 837. 
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)U5ii'8 Mt aber wesentlich andere Verhältnisse erkennen. Dem Ban nach sind 
sämtliche Rindenfelder der vorderen Centralwindung (welche ich übrigens in meiner 
ietzteo Pcblikation ^ mjelogenetisch fast in der gleichen Weise abgegrenzt habe 
rie ipiter BsoDMAifN cyto architektonisch) von jener der hinteren Centralwindung 
iJard»aB verschieden. Dort reiben sich die Riesenpyramiden dicht aneinander, 
«ihreDd hier die Kömerschicht stärker hervortritt, Riesenpyramiden sich aber 
Qixr kosnahmsweise zeigen. Obwohl die Grenzlinie dieser verschiedenen Typen in 
der Regel im Boden der Centralfarche gelegen ist, sind doch funktionell beide 
Ceotralwindongen nicht durchaus verschiedenwertig. Die elektrisch reizbaren 
Foci finden sich allem Anschein nach in der Regel nitr in der vorderen Central* 
viDdang, and insofern kommt den hier gelegenen tektonischen Feldern zweifellos 
fine spezifische Funktion zu; aber sensorisch^ stimmen beide Windungen offenbar 
zum Teil durchaus überein, insofern als meine „SchleifenBtrahlung‘‘, welche ich u. a. 
zur Leitung der Gelenk- und Muskelsensibilität in Verbindung bringe, sich über 
beide Centralwindungen ausbreitet, wenn auch nicht in gleicher Dichte, so doch 
in der Regel zu etwa bis über die hintere, zu bis ^/g über die vordere 
Ostralwindung.’ Mindestens 4 bis 5 Felder von verschiedenem Bau haben hier 
Beziehungen zu einer und derselben sensorischen Leitung. Di^e Rindenfelder 
bäben zwar jedes für sich funktionelle Besonderheiten, in anderen Beziehungen 
!. u.j aber stimmen sie mindestens zu mehreren funktionell überein — es schieben 
ä!ch hier eben Zell- und Fasersysteme von verschiedener Dignität durch- und 
übereinander, und der besondere tektonische Typus deutet nur an, wo diese oder 
jeoe Teilfunktion überwiegt. Die Erkenntnis dieser Tatsache verdanken wir 
ftber, wie leicht ersichtlich, nicht der histologischen Untersuchung (direkte Schlüsse 
TOS der anatomischen Struktur eines Rindenfeldes auf die Funktion sind ja über- 
hkopt ausgeschlossen), sondern einesteils* dem physiologischen Experiment und der 
kliniseben Beobachtung der Funktionsstörungen, anderenteils der Verfolgung der 
Uitungsbahnen, insbesondere an der Hand der Myelogenese. Wenn also Bkod- 
XAXS betont, man dürfe aus anatomischen Befunden in der Gegend der vorderen 
Querwmdong nicht Schlüsse auf die akustische Funktion dieser Windung ziehen, 
w sagt er im Grande genommen nur etwas, was sich ganz von selbst versteht. 
Herr RoSKiTBEBa wird sicher nicht durch den Befund von Riesenpyramiden in 
<ifr 4. Schicht und eine dickere Lage von Spindelzellen in der untersten Schicht 
bfvogen worden sein, hier die Hörspbäre zu suchen, sondern in erster Linie durch 
meine früheren Mitteilungen über die Myelogenese, die Funktionsstörungen bei 
Urietzung der vorderen Querwindungen und dergleichen mehr. 

Es bleibt schlieBlich noch ein Einwand Bsodmaxn’s allgemeinerer Art, dahin- 
E^hend, daö Windungen und Furchen überhaupt nicht maßgebend seien filr die 
rmgrenzung „anatomischer“ Rindenfelder. Bei der Unbestimmtheit dieses letz- 


' .^oaaien der XatarpbÜosopbie. Bd. IV. 

‘ Irrig ist die Behauptung 0. Voot's (Anatomischer Anzeiger. 1906. S. 98), die hintere 
Ominlwindang stehe nnr znr Schleife, die vordere nnr zur Haubenstrahlnog in Beziehung. 
Die bekanntlich von mir zuerst abgegrenzte and beschriebene Hanbenstrahlung (Archiv fbr 
■tutooie nnd Physiologie. Anat. Abtig. 1880. S. 49) enthält ja Scbleifeubfindel in großer 
Meofe. VooT konstmiert hier subjektiv einen Gegensatz zwischen vorderer und hinterer 
OeatralviDdoog. welcher der objektiven Grundlagen entbehrt. Tatsächlich läßt sich mittels 
HiB<j<D«x8tirpatioDen, wie sie Vogt beschreibt, die Verteilung weder der Haubenstrablung 
ii«r Schleifeoscfatcbt innerhalb des Tbalamns oaebweisen. 

* Die sebematisebe Wiedergabe bei O. V«.gt (Anatomischer Anzeiger. 1906. Pig. 43) 
<■1 direkt irreffihrend, weil sie ein Entwicklungsstadiam darstellt, wo neben der primären 
^^’^bkifenstrablung aneb andersartige Faserzflge, insbesondere auch die motorisohen Pyramiden- 
issen, msrkhaltig sind. 
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teren Ausdruckes erscheint zunächst der Versuch geboten, ihm einen klaren Sino 
abzugewinnen. Uan kann die Rinde „anatomisch“ in Felder einteilen, entweder 
indem man die Form und Anordnung der Ganglienzellen, insbesondere die Zell¬ 
schichten, vorwiegend berücksichtigt („cyto-architektonische“ Felder) oder die 
leitenden Verbindungen der verschiedenen Rindenabschnitte vergleicht und die 
hierin übereinstimmenden Bezirke umgrenzt 

Tatsächlich bietet nur die Verbindung beider Gesichtspunkte die Gewähr 
daB die unterschiedenen Rindenabschnitte essentielle Besonderheiten darbieteo 
Die einseitige Betonung der Zellformen und Schichtenbildung gewährt durchaus 
keine Sicherheit, daß .nicht gelegentlich recht nebensächliche Unter¬ 
schiede für die Gesamteinteilung Verwendung finden. Vergleicht man nur die 
Differenzen, welche die Rinde ein und derselben Windung auf der Konvexität, 
den Abhängen und in der Tiefe der Grenzfurcben zeigt, so ergibt sich ohne 
weiteres, daß schon die Lage eines Rindenabschnittes zur Konvexität usw. eiuen 
großen Einfluß auf die Anordnung und Gestalt der nervösen Elemente hat, daß 
also höchstwahrscheinlich auch mechanische Einflüsse, welche mit der Funktions- 
Verteilung nichts zu tun haben, in der Cyto-Architektonik zutage treten. Dem¬ 
gegenüber haben die leitenden Verbindungen, die Ausstattung eines Rindenfeldes 
mit Leitungsbahnen von oder zur Peripherie usw. durchaus einen bestimmenden 
Einfluß auf die Funktion; die Leitungs-Anatomie ist also, zurzeit wenigstens, 
physiologisch verwertbarer als die Cyto-Architektonik. Es bedeutet demgegenüber 
eine arge Überschätzung der cyto architektonischen Befunde, wenn Bbobbiann und 
0. Vogt glauben machen wollen, daß die Aufschlüsse der myelogenetischen Methode, 
welche ja in erster Linie die leitenden Verbindungen der einzelnen Hinden- 
abscbnitte betreffen, durchaus als minderwertig zu betrachten seien. Gerade das 
Gegenteil ist der Fall. Überall, wo in‘ der Rinde durch den eigenartigen Gang 
der Harkbildung sich besondere Felder (myelogenetische Felder) herausbeben, darf 
man erwarten, Organe von besonderer Bedeutung zu finden. Die histologische 
Untersuchung läßt dort auch, wie icli schon 1896 in „Gehirn und Seele“ Lervor- 
gehoben habe, besonders in den Primordialgebieten ausnahmslos besondere 
Strukturverhältnisse erkennen, so daß sich die myelogenetischen Felder weitgehend 
mit cyto-architektonischen decken. Vorläufig ist es mir gelungen, für 18 myelo- 
genetische Felder^ einen besonderen tektonischen Typus nachzuweisen. Daß ich 
noch nicht für alle 36 Felder, die ich unterschieden habe, über entscheidende 
Befunde verfüge, hat verschiedene durchaus klare Ursachen. Sehe ich zunächst 
davon ab, daß zur allgemein gültigen Abgrenzung aller Felder ein überaot 
großes Untersucbungsmaterial gehört, welches insbesondere für jede einzelne Alters¬ 
stufe, die in Betracht kommt, zahlreiche Repräsentanten umfassen muß, und daß 
schon durch ungenügendes Material die Grenzlinien fehlerhaft werden können, so 
bringt auch die bereits erwähnte Tatsache, daß sich Apparate von verschieden¬ 
artiger Bedeutung in einem Rindenfeld über- und durcheinander schieben können, 
es mit sich, daß sich stellenweise überhaupt keine scharfen, für die ganze 
Rindendicke geltenden Grenzlinien ziehen lassen. Keinesfalls sind aber der¬ 
artige Verhältnisse, wie sie besonders an den Centralwindungen zutage treten, für 
die gesamte Hirnoberfläche maßgebend. In zahlreichen Regionen finden sich der 
Fläche nach scharf gesonderte Gebiete, welche über ihre ganze Ausdehnung neben 
einer spezifischen Struktur auch besondere leitende Verbindungen besitzen, so daß 
sich hier myelogenetische und cyto-architektonische Felder decken. 

Faßt man die Lage dieser Rindenfelder näher ins Auge, so ergibt sich, 
daß ein Teil in festen gesetzmäßigen Beziehungen zu typischen Furchen und 
Windungen steht, ein anderer Teil solche Beziehungen nicht erkennen läßt. Beim 


‘ Noch nicht publizierte Untersuchungen. 
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Me&icbcB gehören zu der ersteren Gruppe sämtliche Sinnessphären; jede der* 
selbes tritt gesetzmäßig im Bereich einer typischen Windung bzw. Windungs* 
gruppe oder konstanten Furche auf. Nur handelt es sich nicht darum, daß die 
hsgii^o Furchen die Felder umgrenzen, sondern die Felder bilden die Aus* 
kleidosg dieser Furchen; die letzteren sind eingebettet in Rindenfelder und 
dienen odenbar zu deren Vergrößerung. Es genügt, für dieses letztere Verhalten 
tuf die Sehaphäre, die Area striata, zu verweisen. Dieselbe ist beim Menschen 
to eng an die Fissura caloarina gebunden, daß ich für dieselbe direkt die Be* 
zeichnnng „Sehfurcbe“ in Vorschlag gebracht habe. Daß gelegentlich in den 
vorderen Abschnitten der Furche die Area striata nur bis zum Lippenrand reicht, 
nseb hinten etwas nach außen über den Gyrus descendens übergreift, sind doch 
im Verhältnis zu der Tatsache, daß die Fissura calcarina io ihrer ganzen Aus* 
dehnung vom Typus des ViCQ n'AzTR’schen Streifens ausgekleidet wird, recht 
Debensachlicbe Punkte. Ich habe tatsächlich beim Menschen, trotz der Unter* 
suchong recht zahlreicher Gehirne, noch niemals gefunden, daß irgend ein Ab* 
schnitt der Furchenwaod nicht den Vioq D’AzTB’schen Streifen zeigte, während 
die außerhalb der Furche gelegenen Abschnitte an Größe individuell variieren, 
besonders in ihrer Ausdehnung nach hinten außen. ^ So bildet der in der Fissura 
calcarina gelegene Teil beim Menschen den konstanten Hauptteil der Sehsphäre, 
and ich halte demgemäß die Bezeichnung „Sehfurche*' itir durchaus zweckmäßig, 
weil das Wesentliche treffend. Die schon bei den Anthropoiden beginnende Ver¬ 
größerung des auf der Außenfläche des Hinterhauptslappens gelegenen Abschnittes 
führt, so weit ich sehe, niemals zu einer völligen Sonderung der Sehsphäre von 
der Fissura calcarina, und so spricht selbst die vergleichende Anatomie, soweit 
man dem Menschen verwandte Ordnungen in Betracht zieht, nicht entschieden 
g^en die Berechtigung meiner Nomenklatur.^ 

Ähnlich wie die Fissura calcarina zur Sehsphäre verhält sich die Fissura 
hippocampi zu der vom Aromonshorn repräsentierten Rindensphäre, deren Funktion 
xvar noch nicht klarliegt (am ehesten kommt wohl der Geschmack in Betracht), 
die aber cyto-arcbitektoniscb wie myelogenetisch als ein besonderes Feld sieb 
darstellL 

Auch die Centralfurche zeigt im Grunde genommen dasselbe Verhalten. Sie 
ut, wie bereits erwähnt, vom leitungs-anatomischen Standpunkt aus betrachtet 
tiogebettet in das Riudenfeld der Hanptschleife, ist also Binnenfurche einer 
Siimessphäre nach meiner Terminologie. Lediglich in Würdigung dieser Tatsache 
habe idi in meinen früheren Publikationen beide Centralwindungen als funktioneil 
uuammengehörig betrachtet, nicht weil ich die (mir längst bekannten) Unter¬ 
schiede in cyto-architektonischer Hinsicht übersehen hätte; ich hielt eben das 
beiden Windungen Gemeinsame an Leitungsbabnen für wichtiger als die Unter¬ 
schiede. Ich stelle demgegenüber durchaus nicht in Abrede, daß es nicht minder 
gerechtfertigt erscheint, die Unterschiede beider Windungen in anderen Beziehungen 
za betonen. Immerhin erscheint mir gerade bei der Centralregion Vorsicht in 
der Bewertung cyto-architektonischer Unterschiede geboten, einmal, weil hier auch 


' Was O.VooT (Anatomischer Anzeiger. 1906. S.85) als ebaraktoristiseb für das Javaner* 
Gsbim ansieht, habe ich auch bei der hiesigen Bevölkerung gefanden. 

* Die in der höchstentwickelten Hiruform, im mensoblicben Gehirn erreichten, bzw. 
UD schärfsten ausgeprägten Differenzierungen nicht in der Nomenklator zum Ausdruck zu 
bringeo. weil niedriger stehende Formen verworrenere Verhältnisse zeigen, erscheint mir als 
üa das Unwesentliche bevorzugender Sebematismus, und dies um so mehr, als für eine 
tRlfeode Nomenklator des menschlichen Gehirns ein besonderes aktuelles Intere.sse besteht 
kb würde übrigens für die Area striata die Bezeichnung „Retinalfeld des Cortex“ 
•eitatu Vorlieben. 
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eine segmentäre Gliederung (nach Körperregionen, Muskelgruppen) zun 
Vorschein kommt, der durchaus nicht qualitative Unterschiede entsprechen unc 
weil offenbar eine Anzahl verschiedenartiger Leitungen (Tastlokaiisation, Muskel* 
und Gelenksensibilität usw.) hier Zusammentreffen, deren feinere Verteilung vor¬ 
läufig noch nicht hinreichend bekannt ist, die sich aber allem Anschein nach 
sämtlich auch über alle jene Segmente in gesetzmäßiger Weise verteilen. Sieht mau 
von dieser Gliederung nach Körperregionen ab, so gewinnt die Central« 
gegend ein weit einheitlicheres Gepräge, als es auf den ersten Blick den Anschein 
hat. Daß aber die Centralfurche nicht in erster Linie als Grenze verschieden¬ 
wertiger Felder (der Area gigantopyramidalis und der A. granularis Bboduaniv’s) 
aufzufaesen ist, geht einesteils daraus hervor, daß die Riesenzellen gelegentlich 
auf die hintere Centralwindung übergreifen, andernteils daraus, daß die Central¬ 
furche ausnahmsweise auch ganz in die Area granularis hineingeraten kann, so 
daß auch die vordere Wand der Furche den Typus der hinteren Centralwindung 
zeigt. Dabei bleibt aber die Furche stets innerhalb der Felder der 
Schleifenstrahlung, zu welchen sie in einem ähnlichen Verhältnis steht, wie 
die Fissura calcarina zur Sehsphäre — Gründe genug, um die beiden Central¬ 
windungen als ein großes, physiologisch zusammengehöriges Rindengebiet zu be¬ 
trachten, für welches ich im Anschluß an Munk die Bezeichnung Körperfühlsphäre 
(gleichzeitig einen Teil der Tastspbäre enthaltend) gewählt habe. 

Insofern wenigstens im höchstorganisierten Gehirn die vordere Centralwindung 
in der Regel die Ursprungezellen aller willkürlich motorischen Leitungen (die 
„Willenstasten“) enthält, insofern sich dieses besondere anatomische Element 
bis auf verschwindende Bruchteile auf die vordere Centralwindung konzentriert, 
bildet dieselbe zweifellos auch anatomisch ein besonderes Rindenfeld. Ans 
Rücksicht auf die verschiedene Größe der motorischen Zellen in verschiedenen 
Abschnitten diese fundamentale Tatsache in der Nomenklatur nicht unzweideutig 
zum Ausdruck zu bringen, erscheint mir kaum zweckmäßig. Die vordere Central¬ 
windung hat also auch anatomisch betrachtet die Bedeutung eines besonderen 
Organs, welche freilich durch die physiologische Bezeichnung als „motorische Win¬ 
dung der Körperrühlsphäre“ klarer zum Ausdruck gebracht wird, als etwa durch 
Betonung der Zellformen usw. 

Es erscheint so durchaus nicht als etwas ganz Exzeptionelles, in einer 
nicht minder prominenten und regelmäßig ausgebildeten Windung, wie die vordere 
Querwindung des Scbläfenlappens, den ausschließlichen Träger besonderer Apparate 
(zunächst der Endverzweigungen der Rörstrahlung] zu erblicken. Man wird sich 
an die Vorstellung gewöhnen müssen, in gewissen Windungen besondere Teil¬ 
organe des Gehirns zu erblicken. Nur wird man sich davor zu hüten haben, 
diese Auffassung dahin zu generalisieren, daß jede Windung ein besonderes Organ 
repräsentiert und jede Furche eine Organgrenze markiert. 

Hiernacb kann ich auch dem allgemeinen Einwand Bbodmann’s, daß 
Windungen und Furchen nicht maßgebend für die Umgrenzung anatomischer 
Rindenfelder seien, nicht irgendwelche größere Tragweite beimessen. Es kommt 
für die Himlehre überhaupt gar nicht hauptsächlich darauf an, „anatomische 
Rindenfelder“ im Sinne Bboomann’s zu umgrenzen; das eigentliche Endziel der 
Forschung bleibt die funktionelle Gliederung. Mit Rücksicht auf diese letztere 
hat sich aber die Cjto-Ärchitektouik bisher durchaus nicht als heuristisches 
Prinzip von fundamentaler Bedeutung bewährt. Jahrzehntelang hat mau den 
besonderen Strukturtjpus der Fissura calcarina gekannt, ohne darauf zu kommen, 
daß hier die Sehsphäre gegeben ist Auch die „BRODMANN-VooT’schen“ Arbeiten 
bedeuten tatsächlich nur Ergänzungen zu bereits Bekanntem. 
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Die klinische Beobachtung, die Mj^elc^enese, die sekundären D^eneratkonen 
haben speziell für die menschliche Hirnphysiolc^ie weit mehr geleistet, und 
^«ade die Frage nach der Lage der Horsphäre zeigt deutlich, wie wenig 
die flistöiflgie vorläufig zu bieten vermag — von einer „befruchtenden Wechsel- 
iriftoDg zwischen Individual-Histologie und Individual-Psycbologie“ ganz zu 
aeliweigen. ileine Lehre steht und lallt mit der Anerkennung meiner „Hör- 
>tnUih]sg" als einziger akustischer Leitung zur Kinde und dem Nachweis, daß 
diese Hörstrahlung sich im wesentlichen nur über die vordere Querwindung 
»usbreitet. Die Frage, welchen speziellen Anteil die vordere Querwindung an 
dt-D Gehörsempfiudungen usw. hat, steht vorläufig in zweiter Keihe; die 
Ebtolc^e wird hier zu ihrem Recht kommen. 

Der o^anartige Charakter der vorderen Querwindung wird noch dadurch 
bewiesen, daß derselben auch eine besondere motorische Bahn zur Verfügung 
steht. Deun eine totale sekundäre Degeneration der Tüus’schen Bündel habe 
jch bisher nur bei vollständiger Zerstörung meiner Hörsphäre gefunden (die 
3. Temporalwindung hat mit diesem Bündel nichts zu schaffen). 

Gewisse mjelt^enetische, ja selbst grob anatomische Befunde weisen darauf 
fam, daß die Hörsphären beider Seiten gewisse Unterschiede darbieten, 
ilvelogenetiscb fällt ganz besonders auf die ungleichmäßige Stärke beider Hör- 
strablnngen bis in den 3. Lebensmonat hinein. .Besonders bifrontale Schnitte 
zeigen dies sehr deutlich. Während ich aber früher annahm, daß häufiger 
hie linke Hemisphäre eine stärkere Entwicklung der Hörstrablung darbiete, sind 
mir in letzter Zeit bei einer statistischen Verfolgung der Unterschiede mehr 
Fälle vorgekommen, wo die rechte Hemisphäre sich entschieden im Uber- 
sewicbt befand, indem hier die markbaltigen Bündel der rechten Hörstrahlung 
zn Zahl um das Doppelte und mehr die der linken übertrafen, während die 
Braehia conj. postica keine Differenz zeigten. Da ich an den übrigen Sinnes- 
ieiiungen entsprechende Unterschiede zwischen recbta und links niemals nach- 
v-isen konnte, scheint mir die zum mindesten überaus häufige, wenn nicht 
rfgelmäßig bestehende Differenz in der Faserzabl der Hörstrablungen höchst 
uifalleDd, und dies um so mehr, als ja auch die Symptome bei Zerstörung der 
lisien vorderen Querwindung ganz andere sind, als bei Zerstörung der rechten, 
itähreod sich hier, soweit ich sehe, oft überhaupt keine deutlichen Hörstörungen 
indeo oder nur geringe Differenzen zuungunsten des linken Ohres, macht die 
ZentoruDg der linken vorderen Querwindung, soweit ich aus der Literatur und 
>Qs eigenen Beobachtungen ersehen kann, bei Rechtshändern regelmäßig 
Wortiaubheit, welche zwar, wie es scheint, gelegentlich (nur bei partieller 
Ztrstonmg der linken vorderen Querwindung? oder durch Eintreten der rechten 
^te?) sich bessert, in der Regel aber nicht wieder verschwindet. Die amne- 
niscbe Aphasie ist bei reiner Erkrankung der Querwindung nur unbedeutend, 
väbrend umgekehrt nicht gar selten bei Zerstörungen, welche auf die erste 
Temporalwindung beschränkt bleiben, sehr deutlich ausgeprägte, sensoriscb- 
unnestische Aphasie ohne Worttaubheit gefunden wurde. Die gebräuchliche 
Apbasielehre bedarf also auch in bezug auf die Lokalisation der senso- 
tischen Aphasie einer Revision. 
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[Aqb der UniversitätS'PoUkiiDik für Kinderkraokiieiteo zu Halle a S.] 

2. Spaamophilie und Calcium-Stoffwechsel. 

Von Prof. W. Stoeltsner. 

Im ÄDscbluß au die Beobachtung von* Fällen, in denen bei spasmophileo 
Kindern experimentelle Ca-Zufuhr die galvanische Err^barkeit der peripheriscbea 
Nerven in gleicher Weise in die Höhe trieb wie die Zufuhr von Kuhmilch, habe 
ich die Hypothese zur Diskussion gestellt, daß der Spasmophilie eine Ca-Stauung 
der Oevvebefiüssigkeiten zugrunde liege.^ 

Voraussetzung, för eine solohe Ca-Stauung ist eine Insuffioienz der kalk* 
ausseheidenden Funktion des Darmes; begünstigend muß vrirken einerseits höbe 
Ca-Zufuhr luit der Nahrung, andererseits negative Ca-Bilanz des Skelettes. 

Die von mir aufgestellte Hypothese erklärt die Prädisposition der künstlicb 
genährten, rachitischen und darmkranken Säuglinge zur Erkrankung an Spasmo- 
philie; sie erklärt die merkwürdige Erfahrung, daß bei vielen Kindern trotz 
reichlicher Zufuhr von Kuhmilch oder Ga-Verbindungen keine Spasmophilie auf- 
tritt, während andere Kinder selbst bei kuhmilchfreier Nahrung spasmophil 
werden; sie erklärt, wie es möglich ist, daß in einer Reihe von Fällen die 
steigerte Nervenerregbarkeit nach Entziehung der Kuhmilch prompt zurückgebt, 
während das in anderen Fällen nicht geschieht; sie erklärt die Erfolge der Be¬ 
handlung mit Phosphorlebertran; sie erklärt schließlich in sehr befriedigender 
Weise die Fälle von plötzlichem Tode im Anfall von Glottiskrampf. Ich will 
das alles nicht noch einmal ausführlich auseinandersetzen, sondern verweise dies¬ 
bezüglich auf die citierte Mitteilung. 

Es nun bereits eine Reihe von Veröffentlichungen vor, die zu meiner 
Hypothese Stellung nehmen. Da dieselben mancherlei Mißverständnisse und 
Unrichtigkeiten enthalten, kann ich nicht umhin, einige wesentliche Punkte 
noch einmal zu besprechen. 

Ob die von mir vorausgesetzte Ca-Stauung der Gewebeflüssigkeiten bei 
spasmopbilen Kindern in Wirklichkeit besteht, ließe sich direkt nur durch 
Bestimmung des Ca-Gehaltes des Blutes und der Weichteile Spasmophiler 
untersuchen. 

Es fragt sich aber, ob in der üblichen Weise angestellte Ca-Stoffwechsel- 
versuche nicht bereits eine Unterl^e für die Prüfung meiner Hypothese ab¬ 
geben können. 

Hierzu ist zu sagen, daß die Deutung der Ergebnisse eines Ca-Stoffwechsel- 
Versuches nach den vorliegenden Erfahrungen recht schwierig ist-; will man eise 
Deutung versuchen, so werden folgende Gesichtspunkte maßgebend sein müssen. 

Der gesunde Säugling nimmt, bei qualitativ und quantitativ ausreioheuder 

‘ W. Stobltzhbb, Die KioderCetaDic (Spaamophilie) als Calciamvergiftung. Jahrb. i- 
Kinderheilk. LXIII. 1906. Heft 6. 

* Vgl. L. Mobb, t. Xoorden’s Handbuch. 11. S. 855 bis 861. 
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Ernähiuog, täglich eine nicht unbeträchtliche Menge Ca mehr in der Nahrung 
lof, lis er in seinen Exkreten ausscheidet. Wo bleibt dieser retinierte Kalk? 

Gaoz gewiß wird er nicht dazu verwendet, den Prozentgehalt der Körper- 
fiosigkeiten an dissoziierten Ca>Yerbiudungen zu erhöhen. 

Setzt man dem Blute eines Versuchstieres 0,02 ®/n Cblorcalcium zu, so er¬ 
folgt bereits eine erhebliche Zunahme der Kontraktionsstarke des Herzens, mit 
der Gefahr des plötzli<dien Todes durch tonischen Stillstand des Herzens in der 
Svstüle.^ Kein gesunder Säugling würde also, wenn er anfinge, den Kalk, den 
er retiniert, in Form von dissoziierten Ca-Verbindungen in seinen Körpertlüssig- 
keiten anzuhäufen, auch nur einige Tage weiter leben können, ohne der Gefahr 
ZQ rerfallen, an systolischem Herzstillstand zugrunde zu gehen. 

Nicht weniger unmöglich würde es sein, die Größe der Ca-Retention aus 
dem Massenwachstum der Körperflussigkeiten zu erklären. 

Der retinierte Kalk muß also in den Organen abgelagert werden, und ohne 
jeden Zweifel überwiegt da die Ca-Aufspeicherung von seiten des wachsenden 
Skelettes so weit über die Ca-Ablagerung in den übrigen Organen, daß für die 
quantitative Betrachtung fast ausschließlich das Skelett in Frage kommt. 

Das neugebildete Knochengewebe kann den Kalk, mit dem es sich im- 
prägniert> nur der den Knochen durchtrankenden Gewebeflüssigkeit entnehmen, 
ln je größerem Umfange die Neubildung von verkalkungstabigem Gewebe über 
die Einschmelzung von verkalktem Gewebe überwiegt, um so stärker wird, 
genügende Ca-Besorption vorausgesetzt, die Ca-Reteution sein, um so steiler das 
Ca*Gefalle von der Gewebeflüssigkeit zu den Knocheu. Eben hierdurch aber 
wird die Ca-Spannong der Gewebeflüssigkeiten niedrig gehalten werden. Wenn 
auch die letzteren, bei entsprechend hoher Resorption, ihren Ca-Gehalt immer 
vieder auf die physiologische Höhe bringen werden, so wird doch, so lange kalk- 
aniaugendes Gewebe im Überschuß vorhanden ist, niemals Ca-Stauung ein- 
treten können. 

Zu Zeiten starker Kalkreteution wird also, wenn meine Hypothese das 
Hicbtige trifft, die Gefahr der Spasmophilie ferne liegen. 

Gerade umgekehrt wird es sich verhalten, wenn die Neubildung von ver- 
kalkuogsföhlgem Gewebe so gering ist, daß sie der Einscbmelzung von ver¬ 
kalktem Knochengewebe nicht einmal mehr das Gleichgewicht hält. Unter diesen 
Bedingungen wird, ganz gleich, ob mit der Nahrung Kalk zngeführt wird oder 
nicht, die Ca-Retention von seiten des Skelettes negativ werden, d.h. das Ca-Gefalle 
geht von den Knochen zu den Gewebeflüssigkeiten. Dadurch wird die Ca-Spannung 
der letzteren unter allen Umständen hochgebalten; so lange die exkretorische 
Fnnkflon der Darmschleimhaut ausgleicbend eintritt, wird das überschüssige 
Ciläum ansgeschieden; sobald aber die exkretorische Funktion der Darmschleim¬ 
haut insuffizient wird, muß sich, bei negativer Ca-Bilanz, die Ca-Spannung der 
Gewebeflüssigkeiten erhöhen, d. b. es kommt zu Ca-Stauung. Dasselbe wird 
hei positiver Ca-Bilanz der Fall sein, wenn die Neubildung von verkalkuugs- 

‘ Laxosiii>obw und Hokck, Die Wirkung des Calciums auf das Herz. Pfiüger's 
Archir. XCVI. 1903. 
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fähigem Gewebe über die Eiuschmelzung von verkalktem Gewebe nur wen 
überwiegt, gleichzeitig aber viel Kalk aus der Nahrung resorbiert wird, und d 
exkretoriscbe Funktion der Oarmschleimhaut nicht imstande ist, die im tTbe 
schuß resorbierte Ca-Menge zu bewältigen. 

Das Auftreten von Symptomen der Spasmopbilie wird also, wenn meii 
Hypothese zutrifft, nur zu Zeiten zu befürchten sein, zu denen die Ga-Retentic 
relativ gering ist. Am allernächsten aber wird die Gefahr der Spasmophil 
liegen, wenn die Ca-Bilanz negativ ist, wie das für alle Fälle von schnell for 
schreitender, zu Erweichung der Knochen führender Rachitis angenomm^ 
werden muß. 

Nach allen diesen Überlegungen ist also zu erwarten, daß, wenn meii 
Hypothese das Richtige trifft, bei spasmophilen Kindern ceteris paribus in Zeite 
relativ geringer Ca-Retention Verschlimmerungen, in Zeiten relativ hoher Ci 
Retention Besserungen der Spasmopbilie fallen werden. 

In der Tat ist nun ein Stoffwechselversuch, den v. Cybülski in der Bre‘ 
lauer Kinderklinik augestellt hat, in diesem Sinne ausgefallen.^ 

V. Cybülski’s Fall betrifft einen im übrigen gut entwickelten, 7 Monat 
alten Knaben, der mit Eklampsie und Laryngospasmus eingeliefert worden wai 
und bei dem die weitere Untersuchung auch positives CHvosTEK’sohes un 
positives EaB’sches Phänomen ergab. 

An diesem Kinde wurden drei Stoffwechselversucbe angestellt. In die Zei 
des ersten Versuches fielen, bei Ernährung mit Milch, “‘/g Haferschleim un( 
Zusatz von Rohrzucker, drei eklamptische An^lle; während des zweiten Ver 
sucbes waren, bei Ernährung mit Frauenmilch, außer positivem Facialisphänomei 
und noch recht lebhaft gesteigerter elektrischer Erregbarkeit, keine sonstiger 
Erscheinungen von Spasmophilie vorhanden; während des dritten Versuches 
wieder bei Ernährung mit Frauenmilch, war die Steigerung der elektrischer 
Erregbarkeit nur noch geringfügig, während alle übrigen Symptome von Spasmo 
pbilie vollständig fehlten. Die Erscheinungen der Spasmopbilie waren also 
während des ersten Versuches schwer, während des zweiten Versuches wenigei 
schwer, während des dritten Versuches sehr unbedeutend. Nun vergleiche mar 
damit die Werte, die v. Ctbulski für die Kalkretention erhalten hat; 

Kalkstoffwechsel, bezogen auf je 24 Stunden*: 


S Zafuhr 
> 


Ausfuhr Reten- 


Urin 


Kot 


tion 


1 0,585 0,002 0,461 0,122 schwere Symptome von Spasmopbilie. 

2 0,332 0,003 0.151 0,17S weniger schwere Symptome von Spasmophilie. 

3 0,383 0,008 0,041 Oy.334 sehr unbedeutende Symptome von Spasmophilie 


' V. Cybclbki, Über den KalkstofTwechsel des tetaniekraukeQ Säuglings. Honatssebr 
f. Kinderheilk. V. 1906, Nr. 8. 

* V. Cybülski gibt nur die Totalwertc für die ganze Dauer der Versuche an; ich habe; 
In Rücksicht auf die ungleiche Dauer der Versuche, die Zahlen auf je 24 Standen um* 
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IVenn man aus diesen Untersuchungen v. Ctbulski’s überhaupt einen 
Scblofi ziehen will^ so kann derselbe nur dabin lauten, daß das Ergebnis dieses 
Stoffv^faselversuohes zu meiner Hypothese von der Pathc^euese der Spasmo- 
philie ausgezeichnet stimmt. Daß v. Ctbulski seinen Versuch als Argument 
^eo meine Auffassung ansiebt, beweist, daß er meine Hypothese nicht ver¬ 
standen bat 

y. Ctbulsei bezeichnet seine Arbeit als eine Fortsetzung der Unter- 
sQcbungen von Quebt. Die erste Mitteilung von Qdest, die ebenso wie die¬ 
jenige V. Ctbulski’s aus der Breslauer Kinderklinik stammt, habe ich bereits 
an anderer Stelle^ kritisiert v. Cvbulbei hat diese meine Kritik völlig ignoriert. 

Inzwischen hat nun Quebt aus dem Institut für allgemeine und experi¬ 
mentelle Patholc^e der Universität in Lemberg eine zweite Mitteilung ver¬ 
öffentlicht' 

Diesmal hat Qubst von vier jungen Hunden eines Wurfes zwei kalkarm 
gefüttert und am 51. Tage der Fütterung bei allen vier Tieren die elektrische 
Erregbarkeit vergleichend untersucht. Er kommt zu dem Resultat, daß die 
Err^harkeit der peripherischen Nerven bei den kalkarm gefütterten Tieren ge¬ 
steigert gewesen sei. Quebt gibt an, folgende Werte erhalten zu haben: 


Geniisobte Diät Kalkarme Diät 



1 

2 

3 

4 

mm £.-A. 

101 

98 

115 

138 

KSZ M.-A. 

2,5—3 

3,5—4 

2 

2 

ASZ 

4.5 

6,5—7 

1.5 

1,4 

AOZ 

4.8 

8,5 

3 

3.8 

KÖZ 

10 

14 

3,4 

4.2 


Bei faradischei Reizung der Hirnrinde fand Quebt zwischen den kalkarm 
gefütterten beiden Hunden nnd dem einen Kontrollhund keinen deutlichen 
ÜDtersehied. 

Ich verfüge über einen FOtterungsversuch, der zu Zwecken, die an dieser 
Steile nicht interessieren, an drei jungen Doggen aus einem Wurf von ihrer 
fünften Lebenswoche ab angestellt worden ist. Das eine Tier wurde kalkarm, 
Hsscbließlicb mit Fleisch, Fett und destilliertem W'asser ernährt, das zweite 
erhielt dazu reichlich phosphorsauren Kalk, das dritte statt dessen pbosphorsaures 
Stnmtium. Alle drei Tiere nahmen während des Versuches stark an Gewicht 
ni; der Kontrollhund war stets äußerst ^il, die beiden anderen zeigten krank¬ 
hafte Symptome von seiten des Skelettes, der mit Zugabe von Stroutiumphosphat 
gefütterte Hund in ungleich schwererer Form als der einfach kalkarm ernährte. 


gerechnet, am eiaeo exakteren Vergleich zu ermöglichen. Die von v. Cybolski angegebenen 
Proientzahlen lasse ich weg, da es nur auf die absolate QröSe der Kalkretention ankommt. 
Aub rande ich sämtliche Zahlen auf die 3. Dezimalstelle ab. 

‘ L.e. 

* Quest. Über den EinüaB der Emährang auf die Erregbarkeit des Nervensystems im 
^üglingsalter. Wiener klin. Wocbenschr. 1906. Nr. 27. 
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An diesen drei Hunden but sich die Gelegenheit, die Angaben Qubst's 
über die Steigerung der Erregbarkeit der peripherischen Nerven bei kalkarmer 
Fütterung nachznprüfen. 

Ich habe es Toigezogen, diese Untersuchung von einem an unserer Dis¬ 
kussion unbeteiligten Neurologen vornehmen zu lassen. Der Oberarzt an der 
Halleschen Üniversitäts-Nervenklinik, Herr Privatdozent Dr. Pfeifbb, hat sich 
auf meine Bitte mit dankenswerter Bereitwilligkeit dieser Mühe unterzogen. 

Die drei Doggen standen zur Zeit der ersten elektrischen Untersuohung. 
am 7. Dezember 1906, in der 10. Lebenswoche und in der 5. Woche des 
Fütterungsversuches. Das Körpergewicht betrug bei Hund 1, der Calcium¬ 
phosphat zum Futter hinzubekam, 7870 g, bei Hund 2, der weder Kalk noch 
Strontian bekam, 8100 g, bei Hund 3, der Strontiumphosphat bekam, ebenfalls 
7870 g. Hund 2, der während der Zeit der kalkarmen Fütterung von 4930 g 
auf 8100 g, mithin um 3170 g zugenommen batte, zeigte zur Zeit der elek¬ 
trischen Untersuchung deutliche Zeichen der durch die kalkarme Fütterung 
hervorgerufenen Skeletterkranknng. 

Bei der Untersuchung wurde die kreisförmige indifferente Elektrode von 
5 cm Durchmesser in der Gegend des Kreuzbeins, die knopfförmige Beiznogs- 
elektrode am linken Nervus peroneus, unmittelbar außen vom Capitulum fibulaa, 
aufgesetzt; die Haare waren vorher in der erforderlichen Ausdehnung mit der 
Schere abgeschnitten worden. 

Hier nunmehr das Ergebnis der elektrischen Untersnebung: 



Hund 1, 

Huud 2. 

Hand S, 


Calc. vbosph. 

kalkarm 

Stront. pbospb. 

mm E..A. 

69 

69 

75 

KSZ M.-A. 

7 

4 

7 

ASZ „ 

17 

15 

12 

AÖZ 

17 

18 

9 

KÖZ .. 

21 

bei 21 noch keine Z. 

16 


Also gar keine beweisenden Unterschiede; höchstens könnte man aus den 
Zahlen für Hund 3 eine geringe Steigerung der Erregbarkeit herauslesen; eine 
solche würde im Sinne meiner Hypothese wohl begreiflich sein. 

Herr Dr. Pfeifer war so liebenswürdig, am 24. Januar 1907 eine zweite 
Untersuchung vorzuuehmen. Der mit Strontium gefütterte Hund war inzwischen 
getötet worden; die beiden übrig gebliebenen Tiere befanden sich am 24 . Janiur 
in der 17. Lebenswoche und in der 12. Woche des Fütterungsversuches; der mit 
Kalk gefütterte Hund 1 wog jetzt 16490 g, der kalkarm gefütterte Hund 2 16310g. 
Die Untersuchung wurde in ganz derselben Weise und mit denselben Elektroden 
wie das erste Mal vorgeuommen; sie ergab folgendes Resultat; 



Hand 1, Cnlc. pbospb. 

Hand 2, kalkarm 

mm ß.-A. 

Hü 

75 

KSZ M.-A. 

b'l, 

7 

ASZ .. 

19 

18 

AÖZ .. 

bei 44 noch keine Z. 

bei 38 noch keine Z. 

KÖZ „ 

„ 36 . 

.. 46 . 
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Also wiederum keine verwertbaren Unterschiede. 

Vieliöcht könnte jemand einwenden, wenn meine ganze AuHassung richtig 
wäre, batte bei dem kalkarm gefütterten Hunde die nervöse Erregbarkeit herab¬ 
gesetzt gefunden werden müssen. Dagegen ist zu sagen, daß der Organismus 
sehr wohl die für die nervöse Erregbarkeit maßgebende Zostandsform des Calciums 
en&prechend ihrer anmittelbar vitalen Bedeutung hartnäckig auf der notwendigen 
Hnhe h^ten mag, auch wenn bei mangelhafter Kalkznfuhr der Prozentgehalt 
der Organe and der Körperflüssigkeiten an Kalk abnimmt 

Sebließlicb ist aus der Breslauer Kinderklinik noch eine Publikation von 
ll'EtGEBT^ erfolgt, die sich ebenfalls gegen meine Hypothese richtet 

Von 2 jungen Hunden erkrankte der eine in der 10. Lebenswoche an 
Krämpfen. Was dem Tier gefehlt hat, bleibt unklar, eine elektrische Unter¬ 
suchung ist nicht vorgenommen worden. Trotzdem glaubte Weigeat den Ca- 
Gebalt des Gehirnes des kranken Hundes bestimmen zo sollen. Das Gehirn wog 
io frischem Zustande 57,5 g, das des Kontrollhundes 58,9 g. Die Menge des 
Ausgangsmaterials war also so gering, daß eine zuverlässige quantitative Ca- 
Bestimmung, auch ohne Kontrollanalyse, von vornherein ausgeschlossen war. 
Trotzdem hat Weigert es nicht nur unternommen, den Ga-Gehalt der beiden 
Gehirne quantitativ za bestimmen, sondern er hat von jedem Gehirn sogar 
2 ffei Bestimmungen gemacht, ohne sich darüber klar zu werden, daß er sich 
durch solche Scbeinexaktheit — den Ca-6ehalt der Trockensubstanz hat Weigert 
Ws auf Zehntansendstelprozente (!) au^erecbnet — die letzte Spur von Aussicht 
aof eine verwertbare Analyse zerstören mußte. Die Zahlen, die er da erhalten 
bat, sind wissenschaftlich nicht diskutierbar. 

V. Pirquet* glaubt meine Hypothese ablehnen zu sollen, bringt aber irgend- 
vie beweisendes Material nicht vor. Daß Spasmophilie sich trotz geringer Ca~ 
Zofohr entwickeln und nachher bei höherer Ca-Zufuhr abheilen kann, widerspricht 
m^er Hypothese in keiner Weise. Ebensowen^ die Beobachtung, daß ein Kind 
oacb Abheilung der Spasmophilie lange Zeit hindurch hohe Ca-Dosen anstandslos 
^riträgt. 

Auch Bogen® rennt offene Türen ein, wenn er hervorhebt, daß Spasmo¬ 
philie auch ohne Rachitis vorkommt, und daß auch ausschließliche Mehlernährung 
Weht vor Erkrankung an Spasmophilie schützt. Bei der Begründung meiner 
Hvpotbese habe ich das alles ausführlich genug erörtert; ich sehe gerade darin 
dneu großen Vorzug meiner Auffassung, daß sie alle diese scheinbar paradoxen 
ligeQtamljchkeiten der Spasmophilie mit einem Schlage verständlich macht. 
Ebenso ist es nach meiner Hypothese ganz natürlich, daß nur ein Teil der 
fälle von Spasmophilie auf Erhöhung der Ca-Zufuhr mit Steigerung der nervösen 
Erregbarkeit reagiert 

' WnoisT, Der Kalkgehalt des Gehirnes and seine Bedeutung. Munatsschr. f. Kinder- 
bähnde. V. 1906. Nr. 9. 

‘ V. Pirquet. Die anodische Obererregbarkeit der Säuglinge. Wiener med. Woeben- 
«brift. 1907. Nr. 1. 

’ Booek, Spasmophilie nnd Calcintn. Monatssebr. f. Kinderheilk. VI. 1907. Nr. 5. 
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Das Material an klinischeu Beobachtaugen, welches Booem beibringt. ist 
außerordentlich dürftig. Von seinen 7 Fällen sind die Fälle 1, 2 und 7 ganz 
so verlaufen, wie nach meiner Hypothese zu erwarten war. Die Fälle 3 und 6 
beweisen nichts, da in Fall 6 Zufuhr von 400g Milch pro Tag gar keine, io 
Fall 3 Zufuhr von SODg Milch pro Tag nur eine ganz vorübergehende Steige¬ 
rung der Erregbarkeit zur Folge hatte. Fall 4 ist aus dem Grunde nicht ein- 
wandsfrei, weil zur Zeit der Ca-Zufuhr dem Kinde gleichzeitig Ricinusöl verab¬ 
folgt wurde, ln Fall 5 fehlt der Nachweis, daß das Kind zur Zeit der Ca-Zufuhr 
noch spasmophil war. So schrumpfen denn die 7 Fälle auf Null zusammea. 
Übrigens bat Booen mich in der wichtigen Frage der Dosierung unricbüg 
zitiert und bei seinen Versuchen viel kleinere Ga-Mengen verfüttert als ich es 
getan habe. 

Schließlich muß ich noch einer Mitteilung Netteb’s^ gedenken. Nac-h 
Nbttbb entsteht Spasmophilie, wenn der Ca-Gehalt des Blutes und der Gewebe 
entweder abnorm sinkt oder abnorm ansteigt, ln den erstereu Fällen soll Ca- 
Zufuhr nützen, in den letzteren schaden. „Evidemment‘‘ sei nun der Ca-Gehalt 
des Blutes und der Gewebe herabgesetzt während der Laktation, bei starken 
Diarrhöen und in der Wachstumsperiode; das gleiche setzt Netter für die 
Rachitis voraus. In Wirklichkeit ist bekanntlich der Ca-Gehalt des Blutes, 
wenigstens beim Hunde, zur Zeit des Wachstums höher als später, ebenso ist 
bekanntlich der Ca-Gehalt des Blutes und der Weich teile Rachitischer normal 
groß oder vermehrt, nicht aber vermindert 

Netter teilt nun 3 Fälle von manifester Tetanie mit, in denen er durch 
Zufuhr von CaCl^ Heilung erzielt haben will. Über den Fall 3 fehlen alle An¬ 
gaben. ln dem Fall 2 hat sich die Tetanie bei Kuhmilchernähruug, also unter 
uuphysiologisch hoher Ca-Zufuhr entwickelt: hier lallt die Voraussetzung des 
Ca-Defizits des Blutes und der Gewebe, wodurch die Wirkung der Ga-Zufohi 
im Sinne Netteb’s verständlich werden könnte, fort. Nach meiner Auffassung 
ist in diesem Falle die Heilung nicht infolge, sondern trotz der Verabreichung 
übrigens sehr kleiner Ca-Dosen zustande gekommen. Fall 1 betrifft ein Kind, 
welches gegen Ende einer 14 T^e dauernden, mit Durcblallen einhergehenden 
Pneumonie tetanisch wurde und nach Abfall des Fiebers, unter gleichzeitiger 
Verabreichung von 2 g CaClj» die Tetanie schnell verlor. Auch hier dürfte die 
Heilung trotz der Ca-Zufuhr erfolgt sein. Die Beurteilung der 3 Fälle wird 
dadurch noch besonders ei^chwert, daß die Angaben über die Art der Ernährung 
der Kinder äußerst unvollständig sind und Angaben über die galvanische Kr- 
r^barkeit der Nerven ganz fehlen. 

Daß alle Fälle von Spasmophilie auf Ca-Zufuhr mit einer Steigerung der 
nervösen Erregbarkeit reagieren, ist vom Standpunkt meiner Hypothese aas gar- 
nicht zu erwarten; ebenso wie die Entziehung der Kuhmilch nur in einem Teil 
der Fälle die Erregbarkeit herabsetzt. Man muß eben alle Eigentümlichkeiten, 
welche die Spasmophilie in ihrem Verlaufe zeigt, alle die verschiedenen Be- 

^ Nbttsb, Le cblorure de calcium dans la tetauio, les spasmes de la glotte, la larrn- 
<vite Btriduleuse. les eonvuUions. Revue mensuelle des nialadies de IVofance. 1907. April. 
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disgiugui, unter denen sie entsteht und verscbwindet, gleichmäßig berück- 
siehtigm Eine solche Betrachtung aber führt meiner Ansicht nach mit Not- 
wadigkeit za der Auffiassong der Pathogenese der Spasmophilie, die ich in 
meiner Hjpothese fmmuliert habe. 


11. Referate. 

Anatomie. 

1) Betrag snr Kenntnis der Oroßhimrlnde der Aflbn, von Otto Marburg. 

(Arb.a.d.WieD.iieQr.lDetitat. XVI. S.581. [Obersteiner-Festsohrift.]) Antoreferat. 

Trotz der großen Schwierigkeit, welche sieh dem Vergleiche der einzelnen 
Hindenpartien beim Affen entgegenstellten, ließen sieh immerhin einige Resultate 
erzielen, die nicht nnwesentlioh von den gleichartigen Befanden beim Menschen 
differieren. Untersucht wurden Stirnhirn, Centralwindung, Temporalwindang und 
Occipitalwindung (Calcarina). Es wurde besonderes Gewicht gelegt auf die Ver« 
hiltnisse der Zellschichten und auf jene der Faserschichten, letzteres unter Zu* 
gnmdelegung der Untersuchungen von Eaes. Und es ergab sich dabei, daß die 
höhere Entwicklung der Hirnrinde beim Affen zosammenfällt mit dem größeren 
Zellreichtum, insbesondere aber mit dem Reichtum an höher differenzierten Zellen. 
Dies findet sich besonders ausgeprägt in der 3. Schicht von Mejnert. Be¬ 
merkenswert ist die auffällige Konstüz der Riesenpyramiden in der motorischen 
Region. 'Was die Schichtbildung anlangt, so ist sie als differenzierendes Moment 
fär die höhere Entwicklung nicht von Bedeutung. Vielleicht, daß bei den Fasern 
diebtere Fügung und ezeentrische Lagerung eine Progression in der Entwicklung 
inzeigen. Am deutlichsten lassen sich alle Verhältnisse am Stirnbin studieren. 
Die Eaessche Formel der Rindenbreite, nach welcher die entwickeltere Rinde die 
•chmälere ist, läßt sich nur für Mensch und Orang erweisen. Die anderen Affen 
haben eine relatiy breitere Rinde, deren Breite aber nach unten zu abnimmt. 
Das Verhalten der Hauptsohichten zeigt eine bei allen Arten gleichmäßige Ver¬ 
breitung der äußeren gegenüber der des Orang, während die innere eine nach 
Abwärts abnehmende Verbreiterung aufweist. 

3) DM Bückezunark der Ungolaten, von Paul Biach. (Arb. a. d. Wien. neur. 

Institnt. XVI. S.487. [Obersteiner-Festschrift.]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Eine genaue Durchforschung der Rfickenmarke von Antilope dorcas, Sus 
Krofa domesticua, equus caballus ergeben eine Reihe interessanter Abweichungen 
TCO dem Rfickenmarke des Menschen und anderer Tiere, insbesondere die auf- 
IMlend große Entwicklung der Hinterhömer, die beim Pferd am schwächsten, 
bei der Antilope am stärksten herrortrat. Diese Entwicklung fällt zusammen mit 
dem starken Herrortreten der Substantia gelatinöse Rolandi, deren Homogeuität 
oft durch Ganglienzellaufnahme verwischt erscheint. Oft sieht diese gelatinöse 
Substanz wie aus einer Reihe von Windungen zusammengesetzt aus, analog dem 
Bau der Olive, was am schönsten bei der Antilope hervortritt. Hier ist ein 
kleiner Exkurs ins Physiologische von Interesse. Wenn man annimmt, daß das 
Pferd eine feine Hautsensibilität bat, was schon aus Zweckmäßigkeitsgründen 
wahrscheinlich ist, die Antilope dagegen, die mit einem dichten Fell bekleidet 
ist, aber keine so feine Hautsensibilität verfügt, so ist bemerkenswert, daß die 
Substantia gelatinosa der letzteren weitaus besser entwickelt ist, als die des 
erst^en, wobei freilich zu erwägen ist, daß der Faserreichtum beim Pferde ein 
größerer ist, als bei der Antilope. Immerhin wird dieser Umstand die Annahme 
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einigerm&Ben xweifelbaft machen, als ob die Substantia gelatinosa wesentlieli^e 
eiehungen stur Hautaensibilität besitzt. 

Konstaot fand der Verf. ein der Clarkeschen Säule analoges System 
kleinen Qanglienzellen, dessen Bedeutung keineswegs zu eruieren war. AncU b( 
sind eine Reihe von Detailfragen erörtert, so z. B. das Verhalten der Substai 
gelatinosa centralis, die überaus stark hervortritt, sowie die Beteiligung des 
ret. am Aufbau des Hinterhomes. 

3) Beitrag aar Kenntnis der Form and Oröße des Büokenmarksqueraohniti 

von Richard Stern. (Arb. a. d. Wien. neur. Institut. XIV.) Ref.: Marbu 

Das Querschnittsbild des normalen menschlichen Rückenmarkes unterliegt 
kenntlich recht bedeutenden Schwankungen bezüglich seiner Größe und such sei 
Form. Yerf. hat nun versucht, den Nachweis zu erbringen, daß es sioh hiej 
nicht so sehr um rein individuelle Verschiedenheiten, als vielmehr um geai 
mäßige, durch das Lebensalter bedingte Formänderung bandeln dürfte. 1 
kindliche Rückenmark zeigt, wie an der Hand einer größeren Statistik na 
gewiesen wird, meist eine mehr ovale Form des Querschnittes; das Querschni 
bild beim Erwachsenen nähert sich mehr der kreisrunden Form, um im höhe 
Alter wieder eine mehr ovale Form anzunehmen. Diese Wandlungen der Rück 
jnarksform finden ihre Erklärung in gewissen, ganz charakteristischen Foi 
änderungen, denen die Hinterstränge und die Vorderseitenstränge durch 
Wachstum unterliegen. In den ersten Lebensjahren erscheinen die Hintersträi 
am Querschnittsbild auHsllend gedrungen, kurz; besonders der dorsoventr 
Durchmesser der Hinterstränge ist verkürzt; demgemäß ist auch der ganze Rück 
marksquerschnitt dorsoventral knrz und gedrungen, also oval. Im Verlaufe 
Wachstums, vorzüglich zwischen dem 3. und 10. Lebensjahr tritt eine ohar: 
teristisobe Streckung der Hinterstränge hauptsächlich in dorsoventraler Richtu 
auf, wodurch der Querschnitt mehr kreisrunde Form gewinnt. 

Im Alter bewirken, wie Verf. an der Hand pathologischen Materiales erwe 
Involutioo^rozesse der Seitenstränge durch eine Art Zugwirkung auf die Hint 
hörner ein stärkeres Auseinanderweichen dieser letzteren, wodurch der Hinterstrs 
zwar in der Breite zunimmt, in der dorsoventralen Richtung aber kürzer wi 
Dadurch gewinnt der Querschnitt wieder eine ovalere Form. 

In der Periode des fortschreitenden Wachstums sollen auch an den Seit« 
strängen charakteristische Veränderungen in konstanter Weise stattliaben, u 
zwar erscheinen die Vorderseitenstränge im jüngsten Alter überall annäher 
gleich breit, saumförmig, um bald, schon in den ersten Lebensjahren und da 
weiterhin bis etwa zur Pubertät, eine Art bauchiger Anschwellung, hauptsächli 
entsprechend der Gegend der Pyramidenseitenstränge, zu erfahren. Diese Ai 
bauchung der Seitenstränge bewirkt wieder eine gewisse Vergrößerung des Breite 
durchmessers am ganzen Querschnitt und erzeugt mehr oder weniger eine A 
Rückkompensiemng zur ovalen Form, die ja durch die Streckung der Hioti 
stränge sonst ganz sicher in allen Fällen der kreisrunden Form hätte weich 
müssen. Je nachdem einmal mehr die Streckung der Hinterstränge in den Vord< 
grund tritt, ein andermal aber die Ausbanchung der Seitenstränge pt^ralie 
entsteht eine mehr runde oder mehr ovale Form des ganzen Querschnittes. E 
der Tabes verkleinert sich der Hinterstrang, wie Verf. an ungleich weit vc 
geschrittenen Fällen demonstriert, nicht in regelloser Weise, sondern stete in d 
Art, daß der Hinterstrang in der dorsoventralen Richtung einsinkt; dadurch so« 
durch andere typische Erscheinungen an der Substantia gelatinosa Rolandi oi 
an den Hinterhömem wird bewirkt, daß eine auffallende Ähnlichkeit des tabisch« 
und des kindlichen Rückenmarkes entsteht; nun finden sich aber audi an b 
ginnenden TabesTällen schon solche an die kindliche Gestaltung erinnernde Form« 
der Hinterstränge, andererseits werden durch nicht tabische Prozesse, welche i 
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DogMantHHMS ia dao HiotervtrAngair föhrtoo, käme solohao infaatileQ Formen 
d«r HinUntrasge eneogt, lodaß man zar Annakme gefOhrt wftrde, daft an einem 
ejÄter «et tabieoh erkrankenden Rttokonmark schon pr&tabisch eine eigent&mliohe 
in&atil« Gestalbing der Hinteintriiige beetaodea hat^ mag. Dan kommt noch, 
da0 fan der Tabes nicht bloß eine Verkleinerung der Hinterstrlnge, sondern eine 
Klctoheit des gansen Qaereehnittes naehsaweuen ist» besonders aber der anfiallende 
Umstand» daß auch die Vordereeitenettftnge an tabisohen Bflckemmarken, trotaden 
dismlben nidit direkt wkrankt sind» eine gans besondere Kleinheit anfweisen; 
de Mllen, wie Verf. behauptet, darehschnittlioh eine Größe beeitcen, die beim 
(reRmdea schon im 6. Lebensjahre erreicht wird; s^on in beginnenden Tabes* 
taUen sollen also die Vorderseitenstränge so abnorm klein gefunden werden. YerC 
schließt darans, daß es sieb bei solchen Tabes&Uen nm lUlokenmarke bandelB 
durfte» welche in der Kindheit eine Wachstumshemmung nnd damit ein St^en* 
Msibtt auf der kindlichen Form und Größe erfahren haben dOrften. Solche 
Räskenmaifte waren prädestiniert» nm beim Hinsutreten der laetisehmi Noxe 
tabiseh au erkranken. 

4> nie oonnaotlTe titsae oharaotar of Üia aapta ot tha tpüial oord aa 
•todlad by a naw ftain, by A. R. Allen. (Joum. of Kerr. and Ment Dia 
190$. Desember.) Bef.: H. Blooh. 

Verf. hat mittels einer neuen Färbemetbode nachweisen können, daß das 
hintere mediene Septum, sowie eine Anzahl Septa dm* Seitenstrluge Bindegewebe 
ssthalten, das in ZnsammenbaDg mit der Pta steht, eine Tatsache, die sn der 
bi^sr allgeraciD gültigen Lehre, daß diese Septa ausschließlich ans Neuroglia 
hesteben» in >VidsnpnLeh steht 

Die Methode besteht aus folgenden Einzelheiten: 
s) Hartung wie für die Nisslsche Methode, 

b) Waschen der Schnitte in Aq. dest, Einlegen in wäßrige Lösung 

T<« Axur II oder I, Erwärmen für 2 bis 3 Minuten, Abkttblen 16 Minuten, 

c) Waschen in Aq. dest, 

d) Einlegen in Ale. abe. und leicht darin bewegen, bis keine blanen Wolken 
mehr ahgeheo, 

e) Einlegen für eine Minute in eine Lösung von 20 T. Aeid. carbol. und 
80 T. Toluol von einem Siodeponkt von 110*^. 

f) Einlegen in eine Lösung von Eosin (Grübler) 0,02 bis 0,06 zu 60,0 
^ Alkohol, bis die dunkelblaue Färbung deutlich purpurn wird, 

g) Einlegen in 25^0 Karbolxylol und Heransnehmeo, bevor der Schnitt röt* 
lieb wird, 

b) reines Xylol, 
i) Fixieren in Xylolbalsam. 

Die Sebwierigkeit der Färbung liegt nur io den Passagen f und g, die dur^ 
Uboag überwunden werden kann. 

Physiologie. 

Ö) Kalk, Phosphor und SUokstoff im Kindergehim, von Michael Cohn. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen an 16 den vexwebiedensten 
jogeadUohen Aitersstofen sngebörigen Gehirnen (domnter zwei von tetaniekranken 
Sioglingen) za folgenden Schlüssen: 

1. Das Gehimwachstum jenseits des 1. Lebensjahres vollzieht sich mehr durch 
AomU stiekstoffireier als duröh Zunahme K-haltiger Substanasn. 

2. Auch der Gesamtphosphor im Kindergehim erfährt während des Wachs« 
huns eine geringe relative Abnahme; hingegen steigt der Extiwktivpfaosphor im 
U«fe der ersten Lebensjahre no^ etwas an. 
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3. Der Kalk nimmt im lAofe der Himentwieklung und des Hirnwaclist 
ganz beträchtlich ab, am meisten in der letzten Fötalzeit und,der ersten Hi 
des 1. Lebensjahres. 

4. Zwei Gehirne von tetaniekranken, im Stimmritzenkrampfanfall gestorbc 
Säuglingen zeigten eine geringe Zunahme des HgO-Gehaltes, normalen N-Gel 
eine leichte Erhöhung des P-Gehaltes, speziell des Gehaltes an P»haltigen Ertrak 
stoffen und normale Ca«Werte. 

6. Die Lehre, daß der Kindertetanie eine Anomalie des Kalkstoffwecfa 
zugrunde liege (Stöltzner), ist bisher unerwiesen; die Möglichkeit, daß 
Kindertetanie zum Kalkstoffwechsel in Beziehung steht, kann allerdings n 
Töllig ausgeschlossen werden und bleibt auch jetzt noch bestehen. 

6) Über den Begriff der tonischen Innervation, von v. Tschermak. (F 
neurobiologica. L 1907.) Bef.: H. Vogt. 

Die Definition der tonischen Innervation, die sich darstellt als eine dauen 
zur Zustandsbedingnng gewordene Reizeinwirkung, geht aus von der Feststellu 
daß für die somatischen, d. h. für alle nicht nervösen Zellen die zu einer 
sonderen Beizwirkung befähigten Nervenelemente eine Art von besonderer Auß 
weit darstellen. Dadurch lassen sich bemerkenswerte Vergleichspunkte gewini 
für die Beurteilung der Reaktionsweise der Körper*, speziell der Muskelzel 
auf Nervenreize, sie erscheint in direkter Analogie zur Zustandsveränderung, 
die lebendige Substanz überhaupt als Folge eines ihr ans der Außenwelt znfließ 
den Reizes zeigt. Die Wirkung jedes Reizes ist eine Zustandsveränderung 
Reagenten; so ist die vorübergehende, zeitweilige Innervation ein alterativer R( 
der dauernde Beiz versetzt die Substanz in einen neuen Zustand, so daß allmi 
lieh zum dauernden Gleichgewicht eben das Bestehenbleiben jenes Reizes gebe 
er wird zur Zustandsbedingung, sein Fortfall hat eine plötzliche Schwankung o 
Änderung der Erregbarkeitsverhältnisse zur Folge. Dieser Zustand wird auf d 
nervösen Gebiete dargestellt durch die tonische Innervation, die eine dauern 
kontinuierliche ist. Zum Verständnis der Wirkungsweise nervöser Reize geh« 
aber noch ein weiteres: der Reizerfolg ist bestimmt durch den Reiz selbst, v 
durch die Natur und den Zustand des Reagenten. So ließ sich an Versuch« 
die am hinteren Lymphherz des Frosches angestellt wurden, wie an solchen, c 
Kautzsch unter des Verf.'s Leitung an der Uagenwand des Frosches untf 
nommen batte, zeigen, daß, um bei der ersten Versuchsreihe zu bleiben, d 
Lymphberz vom Rückenmark her „keine rhythmisch alterative Innervation e 
fährt, sondern einer kontinuierlichen tonischen Einflußnahme unterlieg^ welc 
nur die autochÜione rhythmische Veranlagung des Lymphberzens zur Äußerui 
gelangen läßt*‘. Diese Feststellungen haben für die Lehre von der Biologie d 
Nervensystems die allergrößte Bedeutung. Sie werfen nicht nur, wie Verf. an 
führt, Licht auf in ihrem Wesen rätselhafte Vorgänge, die rhythmische Her 
tätigkeit (die myogen begründet, aber neurogen bedingt ist), dann das Proble 
■der trophischen Nerven, das sympathische Eigennervensystem mancher Orgai 
(Leber usw.), sondern sie versprechen auch weiteren Aufschluß über die Bedeutut 
der staffelförmig hintereinander geschalteten Neuronkomplexe des Centralnerve: 
Systems. 

7) The iimervation of tbe bladder and urathra, by T. B. Elliot (Joomi 
of Physiology. XXXV. 1907. Nr. 5 u. 6.) Bef.: Blum (Nikolassee-Berlin 

Die sehr interessante, fleißige Arbeit hat, zusammengefaßt, folgende £j 
gebnisse: 

Die physiologische Innervation der Blase ist unter den Tieren völlig vei 
schieden. 

Bei allen Säugetieren sind es die Nerven der Beckeneingeweide und di 
Sakralnerven, welche die Blase zur Kontraktion bringen, bei einzelnen Tierei 
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(Efttie, K&oiDcheB) heben sie auoh die Wirkung des Sphinkters auf; im übrigen 
besorgen die Beckeneingeweidenerveo die Urinentleerung. Die Ceotren dieser 
l^erren Jisgen in den Sakralaegmenten unterhalb der Lendenansehwellung; Reizung 
dicMT St^en remrsaebt ürineotleerung. 

Bei der Katze verengert der N. hypogastrieos, dessen Wurzeln über der 
Lejkiensnscbwellang abgeben, die Urethra und erweitert die Blase, erleichtert also 
liis ürinretention. Seine Kerne liegen in den unteren Gang], mesenterica. Beim 
ifim und besonders beim Schweine ist der Einfluß des N. hypogastrieos als Hem* 
aangnterv ein weit geringerer. Automatische rhythmische Zusammenziehungen 
der Blase kommen nur bei den Tieren mit Hemmungsnerven vor, also besonders 
bei der Katze, deren Blase vornehmlich dazu geeignet ist, lange den Urin zurück* 
zohslten. Durehschneidungen der Nn. hypogastrici bei der Katze bestätigen diese 
Annsinne; es tritt alsdann Inkontinenz ein, die sich jedoch nach einigen Wochen 
wieder zorQckbildet, da die Blase in sich noch einen Mechanismus der Ham* 
«otleerung birgt Auch können nach einiger Zeit sich in den No. hypogastrici 
die darchschnittenen Bahnen wiederherstellen. 


Pathologische Anatomie. 

8) Welohe Verftnderangeii lassen sloh im Bfiokenmark und in den Spinal- 
gaaglien naohweisen in Fällen von Amputation oder mangslhafter Bnt- 
wioklnng von BxtremitätenP Von Moritz Földes. (Orvosi Hetilap. 1907. 
Nr. 41 u. 42.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. berichtet über die mikroskopische Untersuchung in folgenden Fällen: 
1. Amputation des rechten Beines 5 Jahre vor dem Tode; untersucht wurden 
Bäckenmark und Spinslganglien. 2. Ampntation beider Beine 6 Monate vor dem 
Tode; nntersucht wurden bloß die Intervertebralganglien und dieselben mit dem 
Rückenmark ans Fall III verglichen. 3. Firogoff*Operation am Unken Fnße sechs 
Jshre vor dem Tode. 

Verf. kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 

Im Rückenmark war nachweisbar eine Verminderung der Hinter* und Vorder* 
«t^age, ferner hochgradige Atrophie des Vorder- und kleinere Atrophie des 
Hioterhomes. Die Seitenstränge waren in sämtlichen Fällen unverändert. Die 
Atrophie der Ganglienzellen war in der äußeren-unteren Nervenzellengruppe des 
Vorderhornes und in der Clarkeschen Säule lokalisiert. Im Gegensätze zu den 
bisherigen Befunden konnte Verf. auch im Hinterhorae eine Verminderung der 
Nerreozelleo nachweisen. Die vorhandenen Nervenzellen zeigten körnigen Zerfall, 
^h waren sie nie hypervoluminös im Sinne Flataus, sondern stets atrophisch, 
ln den Spinalganglien sah Verf. Atrophie der Nervenzellen und ausgesprochene 
Vmnehrung des Bindegewebes. In den intramednllären Nervenwurzeln und in 
den Nervenfasern der weißen Substanz keine Spur eines degenerativen Zerfalles. 
Aoeh die von Homön beschriebene Gliavermehrung war nicht nachweisbar. Be* 
aerkeoswert ist, daß Verf. den von Hom6n erwähnten Unterschied in den moto¬ 
rischen und sensiblen Nervenwurzeln auf beiden Seiten, also auch auf der Seite 
des nicht amputierten Beines, gefunden hat. Diese Veränderung betrachtet Verf. 
aiebt als pathologische Folgen der Amputation. Ohne Rücksicht auf die seit der 
Ampotation verstrichene Zeit fand Verf. stets ausgeprägtere Veränderungen in 
den vorderen Anteilen des Rückenmarkes, als in den hinteren, und teilt deshalb 
die Ansiebt von Gregoriew und Flatau, wonach die der Amputation folgenden 
VennderoDgen sowohl in der motorischen, als in der sensiblen Sphäre gleichmäßig 
primäre sind, was er damit erklärt, daß nach der Amputation die motorischen 
Bad sensiblen Impulse gleichmäßig abnehmen. Nach Amputationen erfolgt somit 
in den entsprechenden Abschnitten des Rückenmarkes und der Intervertebral* 
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g«nglien eise ^umeriioke Atrophie“ der Nerrenelemente, lowie eine in der B 
gewebswQoberang aum Anadrncke kommende „konkorrente Atrophie“, welche 
gleiehaaäfiig auf die motoriecbe and tenaible Sphftre eretrecken. Die Veri 
Tungen sind umeo auegeprägter, je jünger das Indiridunm, je niher die Abtren 
der Extremität zum Eärper erfolgte nnd je längere Zeit seit der Operation 
strichen ist. Ein geringer Einfluß kommt anch der die Ampntation bedinge 
Krankheit, sowie der etwaigen Inaktirität vor der Anrpntation zn. Ifange 
entwickelte Extremitäten« bsw. su solchen gehörige Rflokenmarke wurden 
untersucht; derartige Untersuchungen wären wünschenswert, am den EinfloC 
die Amputation inditierenden chronischen Krankheiten nachweisen zu könne 
9) On oMtain aoute inflsottous or tozio eondttioiki of tb» nervoas syo 
by F. Bnzzard. (Brain. XXX. Nr. 117.) Bef.: Bruns. 

Verf. bespricht zunächst in sehr eingehender Weise die bei den septis 
nnd infektiösen Proaeesen im Centralnerrensystem, speziell im Rückenmarke 
kommenden Veränderungen an den Zellen nnd an den Neirenfasem. Er 
henror, daß diese nichts spezifisches haben, ebenso auch die, welche bei Einwir! 
anderer Toxine, bei Überhitzung und Überanstrengung Vorkommen. An den Nei 
fasern kommt außer vollständiger Wallerscher Degeneration eine Art Abortiv 
derselben vor; diese und such geringe Zellveränderungen fanden sich aber 
bei infektiösen Krankheiten ohne deutliche Nervensymptome. Dann wird g 
über unsere heutigen Keontniese von den Blut- und Lymphgefäßen des Rfii 
msrkes gehandelt, sowie über die Versuche, auf dem Blut* und Lymphwege 
krankungen des Rückenmarkes hervorzurufen. Verf. bespricht dann genaoei 
pathologische Anatomie, Pathogenese und Klinik der Poliomyelitis anterior a 
der akuten aecendierenden Myelitis, der Landrysefaen Lähmung und der multi 
Neuritis, übMwll sich auf eigene Beobachtungen und Untersuchungen stüts 
Die akute Poliomyelitis, der er das Adjektivum anterior nehmen möchte, da 
das Hinterborn und auch die weißen Stränge beteiligt sind, hält er ffir 
spezifische Infektionskrankheit, deren Erreger wir aber noch nicht kennen. 
Krankheitserreger gelangen durch die Blutgefäße ins Mark und beteiligen 
graue Substanz mehr, weil diese besser vaskularisiert ist: die Erkrankung ist 
nächst eine interstitielle und beteiligt erst sekundär die Oanglienzellen. Für 
Beteiligung der Pyramidenbabnen spricht klinisch ein manchmal wacbzurufe 
Babinski'Reflex. Dagegen ist die aufsteigende Myelitis nach dem Charakter 
besonders nach dem Sitz der Krankheitsherde in grauer und weißer Subf 
wahrscheinlich eine spinale Lympbsmgitis, eine Ansicht, deren nähere Begrfln< 
im Original studiert werden muß. Eine spezifische Krankheit ist sie jeden 
nicht, sondern kann nach verschiedenen Infektionen verkommen. Bei Land 
•eher Lähmung, wenn sie genau den Forderungen Landrys entspricht und r 
etwa eine Poliomyelitis ist, finden sich ganz leichte Veränderungen an den G 
lienzellen und anch geringere an den Nervenfasern, aber nicht mehr als wi 
Fällen septischer Erkrankungen ohne deutliche nervöse Störungen. Verf. erl 
die Lsndrysche Lähmung als eine Intoxikation auf dem Lymphwege. Die Pi 
myelitis schließlich sei eine parenchymatöse Degeneration des ersten motorisi 
Neurones — also auch der Zellen — auf toxämiseber Grundlage. 

Am Schlüsse kommt noch eine genaue difTereDtialdiagnostisobe Äbhsndl 
zwischen Poliomyelitis, Landryscher Lähmung und Polyneuritis, die aber gei 
die Schwierigkeiten der Diflerentialdiagnose, wenigstens für den Beginn 
einzelnen Krankheitsformen, zeigt. Bei Poliomyelitis und besonders bei Neu 
sind im Anfang oft heftige Schmerzen und bei der Poliomyelitis, wenigstens i 
Ansicht des Re£, auch deutliche Blasenstörungen vorhanden. Die Lähm 
ist unsymmetrisch — viel unsymmetrischer als bei der Neuritis. Bull 
Störungen finden sich fast immer bei Landryscher Lähmung, häufig auch 
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NnhÜi« «eiten bei Poliomyelitis. Bei der Neuritis sind besonders Hände und 
föÜe fdihmi; bei der Poliomyelitis ist das ganz unbestimmt usw. usw. 

Die Arbeit, von deren reichem Inhalt das Referat nur einen kurzen Über¬ 
blick gibt, verdient sehr im Original studiert zu werden. 

JO) Del altdratloDi de Is moSlle dpiniAre ohes Je lapln looi llnflaeDoe de 
Ja Vibration intensive, par Alexandre Stoberbak. (L'Enc^phale. 1907. 
\r. 5.) Bei: Banmann (Ahrweiler). 

Seiner leisten Arbeit über den physiologischen Einflub mechanischer Vibra- 
tioaeD auf das Nervensystem (vgl. d. Centralbl. 1907. S. 849), in der er nach> 
gewiesen hatte, daß das charakteristische Symptom der Vibration, nämlich der 
PateUarkloDus naoh intensiver und langer Vibration der Sehne, bisweilen fehlt, 
läßt Verf. eine neue Arbeit folgen, in der er anatomisch-pathologisohe Unteiv 
SQcbuDgen über das Rückenmark von derart vorbehandelten Kaninchen veröffent¬ 
licht In 3 Fällen fand er ein völlig normales Rückenmark; der bei diesen 
Titfen voriianden gewesene Rlonus war also rein funktioneller Natur. Dagegen 
konnte er nMhweisen, daß ein konstantee Fehlen des Klonus stets ein Zeichen 
organiaoher Läsion des Rückenmarkes ist, und zwar handelt es sich um Affektionen 
der Vorderbömer oder der Vorder- bzw. Seitenstränge. Ein Vorhandensein 
des Klonus schließt jedooh nicht die Högliohkeit einer organischen Rfickenmarks- 
liston ans; bei einem Kaninchen wnrde eine ausgesprochene Läsion des Rücken¬ 
markes festgestellt, die sich lediglich in der grauen Centralsubstanz lokalisierte. 
Die lAsiooen manifestieren sich als Störungen der Lymph- und filutcirkulation, 
entzündliche Nekrosen im nervösen Qewebe, Reaktion von Seiten der Neuroglia, 
zantrente Degeneration der Nervenzellen und Schwellung der Achsencylinder. Die 
Hauptrolle spielt dabei die Störung der Lymphcirkulation. 

11) MeniDgooile vertabralis, kombinered med teratom, af P. Bull. (Norsk 
Mag. f. Lägevidensk. 1907. S. 1184.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

An einem neugeborenen Kinde fand sich im oberen Teil der Dorsalgegend 
in der Mittellinie ein Gebilde, das von einer schlaffen, mit Epidermis bekleideten 
Membran bedeckt war, in der sich nach hinten zu ein Defekt befand, der darauf 
kmdentete, daß das Gebilde früher von einer Cyste umgeben war. An der ge¬ 
borstenen Cyste befand sich noch eine kleinere, unverletzte Cyste, an einer Spalte 
is der hinteren Wand der Wirbelsäule. Vom unteren und hinteren Rand der 
geborstenen Cyste ging noch ein nach unten hängender Tumor aus. Das Gebilde 
vorde exstirpiert und an der Wirbelsäule eine plastische Operation ausgeführt. 
Ib dem exstirpirten Gebilde fand sieh eine Trachea und ein einer Extremität 
Üutlicbes Gebilde, mikroskopisch fand sich Lungengewebe, eine unzweifelhafte 
Tb^mnsdrüse, Uammagewebe, Gliagewebe und Ganglienzellen. 

Das am 4. August 1906 geborene Kind lebte bis zum 14. Oktober und starb 
Bsch einem Krampfuifall, nachdem es bis zum Anfang Oktober gut gediehen war. 
Trotz einer 3 cm langen ausgesprochenen Hydromyelie, die sich bei der Sektion 
kad, hatte das Kind doch normale Beine gezeigt. Erst im Oktober waren un- 
^llsweise Zncknogen aufgetreten, aber nicht in den Extremitäten, sondern im 
Omioht und später im Rumpf. Zuletzt waren die Glieder schlaff geworden. Die 
iioke Hand war nnbeweglieh nnd reagierte auch nicht auf Nadelstiche. 

Das Teratom ist nach Verf. das Primäre gewesen, die Spina bifida nnd die 
Hfdroeele das Sekundäre. 


Pathologie des Nervensystems. 

12) Hirnvirhalkosg im Kindasalter, lugleioh ein Beitrag sur Frage der 

PyoiyaaeQMepeli, von Blum. (Wiener klin. Rundschau. 1907. S.684.) 
Ref; Pilcz (Wien). 
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Den Neurologen intereBeiert bei yorliegendem Falle, daß es sieh wieder 
einen Beweis für das Vorhandensein des spinalen Blasencentmms handelt; 
Fall hat eine große Ähnlichkeit mit den von ▼. Frankl-Hoehwart (eber 
S. 683) beschriebenen Beobachtungen. 

ISjähr. Knabe, Fraise als Kind, vor 7 Jahren Schädeltranma. Seit 1 Jah 
kontinuierliche Inkontinenz gleichzeitig mit Hamverhaltnng. Nervenbefnnd nor 
bis auf Steigerung des Patellarsehnen* und Achillessehnenreflezes. Kangelhi 
Entwickelung der Genitalien. Exitus durch Pyozjaneussepsis. Im Sakndma 
Verdoppelung des Centralkanales, axonale Degeneration der großen Vorderho 
zellen, starke Hyperämie, zum Teil intrazelluläre Nenronophagie. Keine mechanis 
Ursache für Hamyerhaltung in Ureteren usw. Verf. erblickt in der sakra 
Poliomyelitis des spinalen Blasencentmms die Ursache der Störungen. 

13) Haladie deDapnytren et arterlozoldroMmddnllaire, par JardinL (No 

Iconogr. de la Salp. 1906. Nr. 6.) Bel: Ernst Bloch (Kattowitz). 

SOjähriger Kaufmann, der wegen Herzinsnffioienz nnd Nierenentzündung a 
genommen war, hatte an der linken Hand eine Dnpnytrensche Kontrakt 
welche innerhalb 3 Jahren aufgetreten war. Erst bemerkte er ein Ameieenlan 
über die ganze Hand, dann stumpfte sich die Sensibilität an den Fingern u 
der Handfläche ab, die Hand wurde kalt und cyanotisch und schwitzte sta 
An den Zeigefingergelenken die Zeichen von Arthritis chronica, am Handrücl 
zwei talergroße Eccbymosen. Interossei nnd Kleinfingerballen atrophisch, Dauxn' 
ballen normal. Am Unterarm springt der Ellenbogen mehr vor als normal, auf ( 
Innenfläche sind die Muskelmassen ganz verschwunden, man kommt mit dem p 
pierenden Finger direkt auf das Zwischenknochenband. Von den Muskeln ( 
Vorderarms sind nur noch erhalten der Supinator longus und der Eztensor cai 
radialis longus. Infolge von Kontraktur der Flezorensehnen ist das Handgele 
extrem gebeugt, die vier Finger in den ersten beiden Gelenken gebeugt, im letzt 
gestrekt. Daumen steht in Oppositionsstellung. Taktile Sensibilität, Schmei 
empfindung, sowie das Gefühl für warm und kalt in der dorsalen nnd ventral 
Partie der zwei letzten Finger erloschen. Best der Hand nnd Vorderarm, sow« 
noch erhaltene Muskelmasse vorhanden ist, normal. Die elektrische Untersucbuj 
ergab: Unerregbarkeit für beide Stromesarten in den Fingereztensoren, Interosc 
nnd Kleinfingerballen. Im Daumenballen quantitative Herabsetzung. Vorderan 
reflexe beiderseits schwächer als normal. 

Autopsie: N. radialis und N. ulnaris zeigen eine Verdickung des Pei 
neurinms und Verscbwundensein einer ganzen Anzahl von Nervenfasern. V< 
dem Bückenmark wurde das 7. und 8. Halssegment, sowie das 1. Brustsegme; 
nntersucht. Perivaskuläre und endoarteriitiscbe Veränderungen. In den Zwischei 
i^nmen zwischen den Gefäßen zahlreiche Leukocyten. Venen und Kapillaren e 
weiteri Pia mater sehr verdickt, in der grauen Substanz kleine und vie 
Hämorrhagien. Um die Gegend des Centralkanals herum siebt man eine An 
hühlung, welche die ganze vordere Kommissur zerstört hat Weiter unten ist d« 
Centralkanal ganz mit Leukocyten vollgestopft Die Ganglienzellen sind ai 
beiden Seiten atrophisch, besonders links. Außerdem wurde noch eine Aortit 
chronica mit Sklerose des Myokards gefunden. 

Die Schlüsse, die Verf. zieht, sind folgende: 

Es können die Symptome der Dnpuytrenschen Krankheit entstehen, wen 
eich die Arteriosklerose in der grauen Substanz des Bückenmarkes lokalisiert. 

Die Mehrzahl der Fälle von Dupuytrenscher Krankheit bei Arthritis ehre 
nica, Gicht, Diabetes, Bleivergiftung nnd der Senilität sind wahrscheinliob ein 
indirekte Wirkung der Veränderungen, welche durch die Arteriosklerose gesetz 
werden. 
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El ist möglich, dafi die Dupuytrenache Krankheit erzeugt wird einfach 
doreh d^amiaohe Veränderungen. 

Die Knakelatropbie, die durch Arterioakleroae hervoi^ebraoht wird, zeichnet 
nch ans durch ihre Unregelmäßigkeit im Sitz und im Verlauf. 

Die Arterioekleroae kann im Räokenmark ähnliche Höhlongen berrorrufen 
wie ÜB Großhirn, z. B. die lakunäre Atrophie von Marie. Yerf aohlägt daher 
(iiB Namm lakunäre Myeloakleroae vor. 

14) Zur Fftthologle und Physiologie der spinalen TemperatnrslnnesstÖniBg, 

von cand. med. Headörffer. (Deutaohes Archiv 1 klin. Medizin. 1907.) 

Bef.: Hugo Levi (Stuttgart). 

1. Eb gibt Temperatnrempfindungalähmungen für einen kleinen Umfang von 
Tenperaturen bei im flbrigen erhaltenem Wärme* und Kälteempfinden. 

3. Sowohl die Erfahrung am Krankenbett, als auch das Experiment lehren 
uns, daß infolge rein centraler Einflüsae ein Temperatorreiz als warm empfunden 
werden kann, der unter anderen centralen Verhältniaaen als kalt empfunden wird. 

3. Wir schließen daraus, daß es peripher getrennte Leitungen für die ein* 
seinen Temperaturen gibt, und daß erst central diese Empfindungen von Tempe* 
ntaren mit ihrem bestimmten Qnalitätscbarakter belegt werden. 

Zu diesen Schlüssen gelangt Verf. auf Grund eines in extenso geschilderten 
intwessanten Falles von Apoplexia spinalis. 

16) Bor los warldtös „en largeur** du ■yndröme de Brown-Sdqiiard, par 

M. Klippel et E. Chabrol. (L’Encäphale. 1907. Juli.) Ref.: fianmann. 

An der Hand eigener Beobachtungen besprechen die Ver£ die atypischen 
oder partiellen Formen der Brown*S6quardsohen Lähmung und legen dabei 
folgende Einteuung zugrunde: 

1. Die sensiblen Formes ihistes. Zu ihnen gehSren die von Brown*Sdqnard 
leibst beschriebenen Formen mit sensiblen Störungen nach Art der Syringomyelie. 
^Erklärung dieser Erscheinungen nimmt Vulpian u. a. keine intramedulläre 
Überkreuzung oder vielmehr nur eine partielle an und betrachtet die Berührungs*, 
Se]tmerz> und Wärmeempfindungen nicht als an besondere Neurone geknüpft im 
O^ensatz zu der klassischen Auffassung Browu'Söquards und anderer. Zu den 
Mosiblen Varietäten muß man ferner die Formen rechnen, die sich bei Erhalten* 
■eio der Berühmngsqnalität durch hypeHlsthetische Zonen auszeichnen, was sich 
^Breh Beizung der gekreuzten kollateralen Berührungsfasern erklärt; der Muskel* 
önn ist meist auf beiden Seiten erhalten. 

2. Die Formen, die durch vorwiegend sympathische Störungen charakterisiert 
ond. Egger z. B. berichtet über einen Fall von Browu'Sdquardscher Läh* 
aong mit lokalen Schweißen und Hautrötungen, hei dem das Verschwinden der 
Wirme* und Schmerzempfindungen, das Fehlen des Muskelsinnes und die genannten 
momotorisohen Störungen die Annahme gestatten, daß die Läsion des Seiten* 
dmoges auf die Hinterhömer übergeht. 

3. Die Formen mit trophischen Störungen. Sehr selten sind die Fälle mit 
tropfaiseben Muskelstörungen, bei denen die Läsion naturgemäß in den Vorder* 
l^Ömem sitzen muß, wä^nd die Centren der trophischen Hautstömngen nach 
gswimen Autoren im Niveau der Hinterhörner sitzen. 

Diese geschilderten atypischen Formen sind in der Tat viel häufiger als die 
ToUitibidigen Fälle. Als ätiologische Momente der ersteren kommen partielle 
^najmssion, hämorrhagische Entzündungen, Gummen und sehr cirkumskripte 
fuBoren in Betracht. 

16) Ein Fall von Brown*8AQaardBOher Fsralyso, von Dr. V. Kopfstein. 

(Rev. V. nenroL 1907. S. 313.) Bef.: Pelnär (Prag). 

Ein fiOjähriger Mann machte einen Selbstmordversuch in der Weise, daß er 
lidt mit dem Rasiermesser eine 8 cm lange Schnittwunde am Nacken in der Höhe 
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des d. und 4. HaUwirbelkörpera beibraohte. Die Wunde reichte in ihrer linken 
Hälfte zwischen den Wirbelfortsätzen bis in das Kttckenmark, yeronaehte eine 
totale Paralyse der linken Extremitäten und der linken BnmpfhUlfte mit totaler 
Anästhesie der rechten Kdrperhälfte vom Nacken herab. Schoo am zweiten Tage 
erschien ein akuter Sakraldeenbitos und eine Paralyse der Harnblase nnd des 
Mastdarmes und Patient starb am 7. Krankbeitetage an der Sepsis. Die Sektion 
wurde nicht gestattet. 

X7) Zwei Fälle von traiaaintiBohnr Hnlsmarkaffaktlon, von Dr. L. B. 11511er u. 

Dr. B. Lercheothal. (DentsoheZeitsehr.{.Nerrenh. XXXI.) Bef.: E. Asch. 

I. Kräftiger, kerngesunder Mann stürzte beim Tragen einer 2 Zentner schweren 
Last nach hinten über. Sofort danach Atemnot nnd Schmerzen in den Beinra, 
kein Bewuütseinsverlost. Erheben Tom Boden unmöglich: bei kräftiger Unter* 
Stützung konte er seine Beine gebrauchen und langsam eine Treppe hinaufsteigeo. 
Im Verlauf von 2 Tagen vollständige Paralyse der Beine und partielle Lähmoog 
der Anne, bald Schmeraen im Genick, in den Annen und vom 4. Tag an auch 
in den unteren Extremitäten, deren Schmerzhaftigkeit während der ganzen Krank¬ 
heit bestehen blieb. Betentio urinae et alvi. 14 Tage nach dem Unfall Steifaog 
des Gliedes von halbtägiger Dauer und WollustgefÜhl. Bei der 5 Wochen nach 
dem Sturz vorgenommenen Untersuchung fand sich geringe Pupiliendifferecz 
(r. < 1.), etwas verlangsamte Lichtreaktion, starke Prominenz des Proc. spinoiiu 
des 6. Halswirbels, sowie Schmerzhaftigkeit desselben und des 4. nnd 5. Hak* 
Wirbels. Die Atmung erfolgt einzig durch das Zwerchfell. Muskulatur des Rumpfes 
und der Beine absolut paralytisch. Von den Muskeln der Vorderarme werden 
die Beuger und Strecker der Hand noch gut innerviert Die Radial- und Ulnar* 
beu'gung der Hand ist nur langsam und abgeschwächt ausführbar, die Stre^nog. 
Beugung und Spreizung der Finger aber ganz unmöglich. An den paralytischeo 
Beinen besteht rechts FuBklonus und leicht auslösbarer AchiUessehnenreflex, während 
derselbe links nicht sicher nachgewiesen werden kann. Patellarreflex beiderseit« 
unsicher, Babinskisebes Phänomen vorhanden, Kremasterreflex nicht deutlich, 
Analreflex angedeutet. Schmerzgefühl an der medialen Seite der Arme verlangsamt 
bei gutem erhaltenem Muskelsinn. Im Bereich der Sensibilitätszone des 8. Cervikal- 
Segments Hypästbesie. Von der 2. bis 4. Rippe besteht eine gürtelförmige, hyper* 
ästhetische Zone, von da an abwärts ist jede Empfindung aufgehoben, nur an des 
Fnflsohlen werden Stiche schmerzhaft empfunden und richtig lokalisiert Ei» 
2 Monate später erhobener neuer Befund ergab die gleichen Resultate, nur waren 
jetzt die Patellarreflexe lebhaft. Bei der Sektion fand aicb eine Luxation des 
6. Halswirbels gegen den 5. zu mit hochgradiger Verengfung des Wirbelkaoali 
und Kompression des Böckmimarkes. Die anatomische Untersuchung ergab das 
Vorhandensein einer Kompressionsmyelomalacie mit Quellung und Zerfall der 
Markscheiden sowie der Achsencylinder, vornehmlich in der Höbe des 7. Hak- 
Segmentes, ferner eine absteigende Strangdegeneration, namentlich im Gebist des 
1. bis 4. Dorsalsegments und deutlichen Ausfall der Kommafelder in den Hinter* 
strängen. 

II. 29 jähriger Bierbraum* wurde durch einen aus Ilm Höhe herabfallandeo 
Holzdeckel in der Gegend der Schulter getroflen. Nach dem Erwachen aus der 
Bewnötlosigkeit bestand Läbmnng der Fülle. Die eine knappe Stande nach dem 
Unfall vorgenommene Untersuchung ergab auffallend enge Pupillen, die sich bei 
Licbteinfall noch mehr kontrahierten, Schmerzen bei seitlicher Kopfbewegun?' 
keine abnorme Beweglichkeit der Domfortsütze der Wirbelkörper, beide Arme 
abduziert und stark flektiert, aktive Streckung derselben unmöglich, Bewegungco 
der Hände und Finger nicht ausführbar, Muskeln des Kampfes, des Bauches 
der Beine vollständig gelähmt. Die Atmung geschieht nur durch das ZwerofaftHt 
die Brustmuskulatur kanu nicht innerviert werden. Von der 3. Rippe an abvirts 
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Anisüiesie fQr sSmtliche Qualitäten, aufierdem mediale Seite beider Arme an- 
BÜienid bis zur Uitte der Streck- und Beugeseite für Geföhlseindrücke unempfind- 
lieh. An Rumpf und an den Extremitäten sämtliche Reflexe aufgehoben, Penis 
ia Zostand stärkster Sehwellong. Bei der Sektion fand sich u. a. eine Fraktur 
dn Froe. spinosns des 5. Halswirbels, bedinget durch Bruch beider Wirbelbogen, 
liBgsfissnr am KOrper des 6. Halswirbels, Zertrümmerung des Rückenmarkes in 
der Hohe des 5- Wirbelbogens, namentlich rechts, und Blutauflagerung nach auf- 
und abwärts. Mikroskopisch konnten im 5. Halssegment Blutungen nachgewiesen 
werda, die besonders stark im 6. Halssegment einsetzten und sich über beide 
fiUften des Rückenmarkes, namentlich rechts, erstreckten. VerhältnismäBig am 
leichtesten waren die Hinterstränge geschädigt, die Blutungen beschränkten sich 
hanptsäoMieb auf die graue Substanz und waren am stärksten im rechten Vorder- 
hom. Im 7. Cerrikalsegment waren die Hämorrhagien auf die graue und weiße 
Substanz verteilt Die Hämatomyelie und Conquassatio waren die Folge- 
mcbeinungen der Wirbelfraktur. Die Kompression muß in diesem Falle momentan 
eingewirkt haben. 

18) Über Hervenfksarregenoration bei totaler trannaatiaoher Querläsion dea 

Büokenmarkes, von R. Henneberg. (Charite-Annalen. KXXI. S. 161.) 

Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Ein 51jähriger Mann zieht sich durch einen Sturz von einem Gerüst eine 
totale Querläsion des Rückenmarkes zu. Nach zweijähriger klinischer Beobachtung 
(sttsfÜhrliehe Krankengeschichte) erfolgt Exitus und Obduktion. An der Wirbel¬ 
säule findet sich keine lokale Knochenerkraokung, wobl aber sehr starke Ver- 
dfinnung der Bandscheibe zwischen 6. und 7. WirbelkSrper und Schwund des 
Bäekenmarkes vom unteren Teil des 5. bis oberen Teil des 8. Dorsalsegments. 
Interessant ist das Ergebnis der mikroskopischen Untersuchung. Innerhalb des 
5. bis 7. Dorsalsegments, die in diesem Falle durch die verdickten Rückenmarks- 
häute dargestellt wurden, zeigen sich neugebildete Nervenfaserbündel, die ihre 
Eigenschaft als neugebildete zum Unterschied von persistierenden dadurch doku- 
n^tiereD, daß die Markfasem nichts von Degeneration zeigen, durchweg von 
gleicher Dicke sind und in den Bündeln nicht parallel verlaufen, sondern sich 
mannigfach durehflecbten. Außerdem unterscheiden sie sich in der Färbung von 
den persistierenden. In größerer Menge treten an der hinteren Peripherie des 
8. Dorsalsegments Fasern auf, die herab bis zum 12. Segment (also etwa 5 bis 6 cm 
lang) nachweisbar sind, und die Verf. als neugebildete Hinterwurzelfasern auffaßt. 
Auf weitere anatomische Einzelheiten eiuzug^hen, ist in einem Referat nicht 
möglich. Nach einem kritischen Überblick Uber die Literatur der Querläsion 
kommt Verf. auf die interessante Frage des Verhaltens der Reflexe bei totaler 
Querläsion des Rückenmarkes zu sprechen. In seinem beschriebenen Falle waren 
die Patellarreflexe (nach anfänglichem Erloschensein) erhalten. Verf. bespricht 
des näheren die diesbezüglichen Theorien. 

18) Über Bfiokexunsrksläziosen nach oateoporotisoben Wlrbelprozessen, von 

Prof. Dr. Friedrich Schlagenhaufer. (Arb, a. d. Wiener neur. Inst. XV. 

S. 310. [Obersteiner-Festschrift.]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Ein 64Jähriger Alkoboldelirant bat nach einem Sturz heftige Schmerzen io 
der Kreuzgegend, nach 4 Monaten starke Schmerzen im linken Bein, die ihn am 
Gefaeu hinderten. Er stirbt im Alkoholdelir. Bei der Obduktion erweist sich 
die EnoebenBubstanz der gesamten Wirbelsäule hochgradig atrophisch. Ein 
stärkerer Druck mit der Hand genügt, um den Wirbelkürper einzudrücken. In 
der Tat sind einzelne derselben zusammengebrochen. Am frischesten der 1. Lenden¬ 
wirbel, dementsprechend auch eine Quetschung dea Conus terminolis und der 
Caoda vorliegt. Der Körper des 12. Brustwirbels fehlt völlig. Vom 11., 8. und 6. 
sied nur spärliche Reste vorbandeo. In einem 2. Falle, der mit den Erschei- 
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nuogeo der CompressioDsmyelitia zur Beobacbtaog kam, fehlte der Körper c 
9. Bruetwirbels Töllig, eodaß zwei BaudscheibeD aufeinander liegen. Das Ruckt 
mark an dieser Stelle zeigt diffusen Uarkecheidenzerfall. Vom Standpunkt c 
Neurologen interessant ist die Genese einer Kompression durch atropbisc 
Knochenprozesse. Verf. nimmt trotz mancher Bedenken und trotz des sicher 
Vorkommens einer senilen Osteoporose eine traumatische Ursache der bestehend 
Defekte an. Es genüge ein geringfügiges Trauma, um eine rarefizierende Osti 
oder Atrophie zu erzeugen. 

20) Über 2 F&lle von trsumatieoher Läeion des Conus terminaLis, v 

Dr. Paolo Pini. (Monatsschrift für Unfallheilkunde. 1907. Nr. 9.) Be 

P. Schuster. 

Bericht über zwei gut untersuchte Fälle von Coousaffektion ohne autoptisch« 
Befund. Im ersten Fall handelte es sich um einen 40jährigen Maurer, welch 
aus 12 m Höhe auf das Gesäß gefallen war. Die ersten 6 Tage war er an beidi 
Beinen völlig gelahmt, hatte jedoch keine Schmerzen. Nach dieser Zeit kehr 
die Beweglichkeit des rechten Beines zurück und nach 2 Monaten kam aa< 
allmählich die Bewegungsfähigkeit des linken Beines zurück. Sofort Kot- tu 
Urinverhaltung. Das linke Bein blieb leicht paretisch und zeigte nicht nnerhe’ 
liebe Abmagerung. Auch nach einigen Monaten mußte Pat. noch katheterisie 
werden. Er fühlte den Abgang von Stuhl und Urin nicht. Der Kniesehnenreflt 
war links nur sehr schwach vorhanden, der Achillessehnenreflez fehlte links völlij 
Die Sensibilität zeigte auf dem linken Bein deutliche Herabsetzung. Diwelt 
erstreckte sich von der Leistenbeuge und von dem Ansatz der Gesäßbacken nac 
abwärts. Auch die Gesäßbacke zeigte linke Sensibilitätsstörungen. Die elektrisch 
Untersuchung ergab Entartungsreaktion in den Glutäen, dem Sphincter ani, de 
Muskeln auf der Beugeseite des linken Oberschenkels, den Gastroenemii, dei 
Ext. digit. longus und dem Flex. hall. long. Harnröhre und Blase erwiesen sic 
bei der spezialistischen Untersuchung als gefühllos. 

Der zweite Fall betraf einen 22jährigen Mann, welcher aus 7 m Höhe herab 
gefallen und auf das Gesäß gestürzt war. Sofort Unmöglichkeit die Beine zi 
bewegen und Ham zu lassen. Nach etwa 20 Tagen kam die Bewegungsfähigkei 
der Beine allmählich zurück, 2 Monate lang bestanden Schmerzen in den Lendet 
Die Untersuchung ergab gesteigerte Kniereflexe, Fehlen der Acbillessehnenrefiexe 
erhaltene Bauohdecken* und Kremasterreflexe. Die Beugung der Füße und de 
Zehen war sehr schwach, die Mm. gastroenemii waren abgemagert. Verlust dej 
Tast*, Schmerz- und Wärmegefdhls am Gliede, Hodensack, Damm und an dei 
Innenfläche der Hinterbacken. Herabsetzung des Gefiibls auf einem Streifen ac 
der Hinterfläche des Ober- und Unterschenkels. Beim Husten ging Harn ab 
beim Katheterismus Unempfindlichkeit der Harnröhre und Blasenschleimbaut 
Afterreflex fehlte, ebenso die Zosammenziehung des Schließmuskels. Eindringen 
des Fingers in den After nicht gefühlt. Entartungsreaktion im Sphincter ani und 
in den Muskeln auf der Beugeseite der Unterschenkel. 

Für den zweiten Fall nimmt Verf. eine Erkrankung des Con. terminalis mit 
Beteiligung des zweiten Sakralsegments an. Im ersten Fall glaubt Verf. zwei 
Verletzungen annehmen zu müssen: eine des Conus, eine zweite der Lendenkreuz* 
beinwurzelo, welch letztere höchstwahrscheinlich von einer Paohymeningitis hämor¬ 
rhagica hervorgerufen worden sei. Verf. macht besonders darauf aufmerksam, 
daß seine beiden Beobachtungen mit dem von Müller aufgestellten Gesetz über* 
einstimmten, nach welchem — ganz gleich, an welcher Stelle das Mark verletzt 
sei — immer zuerst Harn* und Kotverbaltung und dann unwillkürlicher Abgang 
von Kot und Harn aufträte. Er nimmt mit Müller an, daß neben den Bücken* 
markscentren der Blase und des Mastdarms auch die Ganglien des Bauchsym* 
pathious für die Funktion der beiden genannten Organe in Betracht kämen, 
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M d»6 beim Ausfall der meduHSren Ceotreo diejenigen des Sympathicus kom« 
peosierend einträten. 

21) sechs mie von tramnatlsoher Erkrankung des untersten Hüokenmarks> 

•bfohnlttas, TOD Paul Zimmer. (DeatscheZeitschr.f.Nervenheilk. XXXIII.) 

Bef.: L.Borohardt (Berlin). 

Es bandelt sich nm Fälle von sog. Connslähmungeo, doch waren bei den 
msütea anch noch die höher gelegenen Partien erkrankt, ohne daß einer der 
FlUe dem von Minor angegebenen Bilde der reinen Epiconuslähmnng entsprach; 
tBSD beaeidinet daher das vorliegende Erankheitabild besser als Äffektion des 
ootersten Rückenmarkes. Die Oppenheimsehen Angaben über die Segment* 
lokalisation wurden vom Verf für die Segmentdiagnose zugrunde gelegt; die 
Ansfkllserscheinungen ließen sich im wesentlichen damit in Einklang bringen. 
Nar glaubt Verf, was übrigens auch Oppenheim als Nebenhemerkung angibt, 
daB die Oesaßmuskulatur einen tieferen Sitz als im 5. Lumbalsegment hat. In 
einem der Fälle war nämlich die Gesäßmuskulatur besonders stark ergriffen, 
vihrend das 5. Lumbalsegment sonst nur geringe Ausfallserscheinungen zeigte. 
Der Tibialis anticus entspringt nach Verf. etwas tiefer als im 4. Lumbalsegment. 
Bezüglich der Frage nach den Centren für Blase, Mastdarm und sexuelle Funk¬ 
tionen spricht sich Verf dahin aus, daß neben den in den sympathischen Ganglien¬ 
zellen nacbgewiesenen Centren noch solche im Conus anzunebmen sind, die den 
sympathischen gleich- oder übergeordnet sind. Das Zustandekommen der Conus- 
Terletzungen geschieht (nach Fischler) so, daß durch forcierte Beugung des 
Kampfes nach vom eine starke Dehnung des Rückenmarks und eine Zerreißung 
an der Stelle stattfindet, an der ein nachgiebiger Teil mit einem festen zusammen¬ 
stößt, nämlich in dem nachgiebigen Conus, an dem eine große Zahl fester Wurzel- 
fuem ansetzen. So kommen auch traumatische Conusläsionen ohne Wirbel- 
Tsrletznng vor, und auch in den Fällen, in denen die Wirbelsäule mitverletzt ist, 
CTscbeint eine Mitwirkung dieses Mechanismus bei der Rückenmarksläsion wahr¬ 
scheinlich. Diese Angaben Fischlers werden durch die vorliegenden Fälle 
teilweise bestätigt, indem der dritte Fall eine Rückenmarksverletznng ohne Be- 
teilignng der Wirbelsäule zeigt, und indem ferner (z. B. im 2. und 5. Fall) neben 
einer Wirbelverletzung Rückenmarksteile lädiert sind, die in ihre;* Höbe der 
Knochenverletzung nicht entsprechen. 

22) Bin Fkll von primärer systemBtiBoher Degeneration der Fyramiden- 
babnen (spaetlBOhe Spinalparalyse) , von Dr. Rattwinkel. (Deutsche 
Zeitzcbr. f. Nervenheilk. XXXIII.) Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Bei dem relativ seltenen Vorkommen sind Mitteilungen über reine und 
typische Fälle, besonders wenn der Obduktionsbefund vorliegt, stets erwünscht. 
El handelt sich um einen 59jährigen Mann, bei dem sich das Leiden ohne nach- 
veilbare Ursache entwickelt batte. Lues wurde negiert, auch eine familiäre Ver- 
inlagung bat nicht bestanden. Tod an kroupöser Pneumonie. Die Erscheinungen 
«srec motorische Schwäche, Muskelspannungen, erhöhte Reflexe, Babinskisches 
Zeidten. Dazu kamen später Symptome, die auf Beteiligung der bulbären Muskel¬ 
gebiete binwiesen, Verschlucken, Hustenanfälle. Nicht streng zum Bilde der 
iputiichen Spinalparalyse gehörte eine allgemeine, besonders die Extremitäten 
befallende Abmagerung, die wohl nach dem elektrischen Befund nur als Inaktivitäts- 
itrophie anfgefaßt werden kann; ferner eine leichte Temperatursinnstörung, für 
die sieb aber bei einem von Strümpell beschriebenen Fall ein Analogon findet, 
and die von Strümpell als rein sekundäre peripherische Störung angesehen 
vorde; dadurch wurde wohl auch die intra vitam gestellte Fehldiagnose: multiple 
Sklerose veranlaßt — Anatomisch handelt es sich zweifellos um eine primäre 
lystematische Degeneration der Pyramidenbahnen, die im unteren Lendenmark 
beginnt und sich erst im obersten Teil der Oblongata erschöpft. Die Degene- 
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ration ist RtreDg aaf die PyramideobahaeD beechräokt. Die Eostebung ist wah: 
scheinlich eine endogene. 

23) Unilateral asoending paralysis and unilateral descending paralyals, b 

Charles E. Hills. (Sitzungsbericht der Section of nervoos and mental diaeas« 
of theAmer. med. aesoc. 1906. Juni.) Ref.: Georges L.Dreyfus (Heidelberg 
Verf. stellt das Krankheitsbild der halbseitigen aszendierenden Lähmung ac 
die auf reiner einseitiger Läsion des Pyramideoseitenstrangs mit den ihr en 
sprechenden Symptomen beruht. Die Ursache dieser Läsion kaan eine primäi 
Degeneration sein, ferner das Anfangsstadium der Herdsklerose^ eine halbaeiti^ 
amyotropbische Lateralsklerose, halbseitige Paralysis agitans, sowie ein cerebral) 
oder spinaler Herd, außerdem noch die Erscheinung einer cerebrospinalen Sypbili 
sowie eine hysterische Affektion. Neben dieser aszendierenden Form gibt es do< 
eine deszendierende. Seine Ansichten stützt Verf. durch 14 KrankengeschiebU 
(11 Fälle mit aszendierender, 3 mit deszendierender Halbseitenlähmung). 

24) Primäre Settenstrangd^roneration und Meningitis oervioodorsalis lev; 
als anatomisohe Grundlage ln 2 Fällen von .«eypbiUtisoher Spina 
paralyae^S von U. Nonne. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenbeilk. XXXIII 
Ret: L. Borchardt (Berliu). 

Die Fälle sind deshalb bemerkenswert, weil Verf. in der Lage war, d 
Patienten jahrelang zu beobachten und den klinischen Befund anatomisch zu koi 
trollieren. Im ersten Fall handelt es sich um eine chronische Sklerose der Seitei 
stränge, die die Pyramidenseitenatränge betrifft und sich auch noch auf d: 
Eieinhirnseitenstränge ausdehnt; außerdem besteht eine Randsklerose; im Hai 
and Dorsalmark findet sich eine mäßige chronische Meningitis, die Gelafie dt 
hinteren Wurzeln zeigen eine ausgesprochene, die Gefäße im RückenmarkquerBchni^ 
nur eine leichte Wandverdickung. Die Degeneration der Pyramidenbahnen reicl 
bis in die Oblongata hinauf, deren Kerne jedoch intakt sind. Die geringe Bi 
teiligung der Kleinhimseitenstränge berechtigt noch nicht dazu, diesen Fall z 
den „kombinierten Strangerkrankungeu“ zu zählen. Der zweite Fall ist dei 
ersten ziemlich analog. Lues war in beiden Fällen sicher. 

26) Kllnisoher und anatomischer Beitrag >um Kapitel der Prognose de 
„anämischen Spinalerkrankungen“, von M. Nonne. (Hitt. ans den Han 
burgischen Staatskraokenanstalten. VII.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Spinalerkrankung bei Anämie ist anatomisch keine Systemerkraokun^ 
sondern eine herdibrmige Myelitis, welche in den weiter vorgeschrittenen Fälle 
infolge Konfluierens der Herde eine Systemerkrankung vortäuschen kann. 1 
klinischer Hinsicht steht im Vordergrund eine auffallende Inkongruenz zwisehe 
der oft hochgradigen anatomischen Rückenmarkserkrankung und den meistens nu 
geringen klinischen Symptomen;' Parästhesien in den Extremitäten, Westphal 
sches Zeichen, motorische Schwäche in den Beinen, seltener Ataxie und aus 
gesprochene SensibilitätsstÖrungen bilden in der Hauptsache das klinische Bil< 
der anämischen Spinalerkrankungen, anatomisch findet sich eine absteigende, d. 1 
im Halsmark stärker als im Lendenmiu'k ausgeprägte EIrkrankung. 

Sowohl die perniziöse, wie aucli die sog. einfache letale Anämie kann da 
spinale Krankheitsbild hervorrufen. Andrerseits kann^^die Anämie das Sekun 
däre sein. 

Die Prognose der anämischen Spioalerkrankung galt bisher für absolu 
infaust, nur in einigen Fällen kam es zu langdauemden RemUsiooen. Verf. be 
richtet nun Über eine Beobachtung von anämischer Spinalerkrankung („einfache 
Anämie bei einem 32jäbrigen Krankenwärter nach starken AnstrenguBgen mi 
quälenden Parästhesien, schwerer Ataxie, Paresen in den Beinen, sehr echwackei 
Patellar- und Achillesreflexen), in welcher sich nach etwa Jahren betreffs de 
spinalen Erkrankung klinisch eine völlige Heilung einstellte: die Parästhesiei 
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uhaeo ab, der G^g wurde normal, die Beflexe kehrten wieder, es blieb nur 
aeeb eio leichter Grad einer einfachen Anämie. 

Der 2. Fall des Verf.’s ist fönender: 47jäbriger Arbeiter. Vor 15 Jahren 
CicH mt^e. 1902 Anämia graTU. Naoh 3 Monaten geheilt 5 Wochen später 
PsiisÜMsien an den Beinen, Schwindel, Kopfschmerz. Jauchige GiogiTitia. 
Sdnrere Anämie vom Charakter der perniziösen. DifFnse SensibilitätesiOrungen 
im Bweich der Plexus ischiad., Fehlen der Patellarreflexe, Pareee an den unteren 
Sxtmititen. All* diese Eraobeinungen, sowohl die anämischen wie die nervösen, 
bildeten sidi gänzlich suröok und Pat. war dann 2 Jahre lang besohwerdefrei als 
Bote an der Post beschäftigt. Während sich nun mne pathologische Anämie nicht 
vieder entwickelte, traten im Jahre 1905 Parästbeeien, starke Ataxie und zn* 
Dehmende Schwäche in den Beinen, Schwäche der Blasenentleerung, Babinski 
b^deiseits, Strümpell, Oppenheim anf, später Sensibilitätestörungen, Inkon* 
tioeDi, Decnbitna, Exitus. Anatomisch trog das Krankheitsbild nicht den Charakter 
der kombinierten Systemerkrankung, sondern denjenigen konflnierender myelitisoher 
Herde, einer „Dägenäration oombinöe peeudosystämatique“. Also Ansheilung der 
Asiaie einerseits, während andrerseits die seinerzeit durch die Anämie angeregte 
Rückenmarkskrankheit nicht zur Buhe kam, sondern nur 2 Jahre lang latent 
VW, am dann wieder aufsuwaohen und snm Tode zu führen. Anämie und Rücken« 
■urkserknnkuBg stehen demoaoh nicht in einem unäehliohen Vertiältnis su 
einander, sondern es ist jede für sich unabhängig der Ansflufi einer gemein« 
IUB6D Koxe. 

86) Bin Pall von BöfAenmarkskompreaslon mit Untnrauobnng der eekun* 

dären D^enerationen, von Privatdoz. Jenö Kollarits. (Deutsche Zeit« 

Schrift f. Nervenbeilk. XXXIII.) Ref.: L. Borohsrdt (Berlin). 

Wirbelsarkome komprimierten das Rückenmark in der Höbe der 6. Cervical« 

varzel bis zor 3. Dorealwurzel; auch die Wurzeln dieser Gegend waren zum Teil 
ki^sBacht. Ferner waren die hinteren 'Wurzeln in der Gegend des ersten Kreuz« 
Wirbels gedrückt. Klinisch war der intermittierende Verlauf der Erkrankong 
u^Ieod, während doch das Vorhandensein von Tumoren eine stetige Progression 
Hut« verursachen müssen. Anatomisch fand sich außer den direkten Druck« 
«iikaogeo anisteigende Degeneration in Hintersträngen, Gowersschen und Klein« 
himseitensträngen; zwischen den degenerierten Fasern der Hinterstränge batte 
sch eio kleines, abwärts degenerierendes Gebiet erhalten, das Scbnltzescbe 
Knotnafeld. Absteigende Degeneration wurde nachgewiesen in eben diesem 
Kommafelde, fernmr in einem ovalen, central gelegenen Gebiet, das dem von 
flechsig beschriebenen Felde entspricht und vom Verf. als die Fortsetznng des 
Kowaafeldes angesehen wird; sohließlich in den Pyramidenseitensträngen, deren 
Verhalten insofern von Interesse ist, als sie unmittelbar unterhalb der Rom« 
premionsstelle nur geringen Faseransfall zeigten, und erst im Lumbalmark aus« 
gvd^ote Degeneration anfwiesen. Analogien dazu sind vereinzelt bekannt. Als 
folge der Srdiädignng der Sakralwnrzeln fand sidi eine leichte, diffuse, aufsteigende 
Degeneration in den Hintersträngen. 

87) Multiple Tumoren en den Hüokenmarkswurieln, von A.Cahn. (Deutsche 

med. Woebenschr. 1907. Nr. 19.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Im anterelsässiscben Ärzteverein zu Straßburg referiert Verf. über einen 
Fkll von multiplen Tumoren an den Rückenmarkswurzeln, öljähriger Patient, 
le 44. Lebengjahre vorübergehende starke Glykosurie. 6 Jahre später nach Er« 
f^gsngen Abnahme der körperlichen and seelischen Funktionen. Herbst 1905: 
luitaierende Schmerzen im rechten Bein, später aneh im linken. Albuminurie 
Formelemente. Mitte Oktober 1905: ataktiseh'paretischer Gang. Rom« 
b«rg. Sehnenreflexe fehlen. I<ebertumor, Ascites, Milzvergrößerung. Danerodeo 
Fisher. Zuaefamend« Schmerzen und steigende Schwäche der Beine, Schmerzen 
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im rechten Arm mit Schwinden des Trioepareflexes, jetzt auch Verengerung and 
träge Reaktion der rechten Pupille. Lähmong von Blase und Hastdann. Dnreh 
Punktion hämorrhagische Ascite^Ossigkeit entleert. — Elzitus. Die Sektion ergab 
primäres Fibrosarkom der linken Niere, Metastasen in lieber, retroperitonealen 
Drüsen, Peritoneum und den Wurzeln der Canda eqoina. Andere Gesohwülstchen 
safien auf der Dura mater, eins auf der Pia des Brostmarks. Vordere Wnnel 
des L und III. Dorsalneiren von Tumoren umwachsen. 

Bemerkenswert ist die Vortäuschung eines tabesähnlichen Symptomenkomplezei 
durch die multiplen Tumoren der Cauda eqoina und die auf cÜe Affektion der 
ersten vorderen Dorsalwurzel zu beziehenden Arm* und Pupillenvei^ndemngen. 
28) Zur Diagnostik der Büokenmarksgeeohwülste, von Prof. J. Thomajer. 

(Casop. oes. läk. 1907. S. 1191.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beobachtete in letzter Zeit und diagnostizierte 3 Fälle von Rücken* 
markstumoren, bei denen die Autopsie zwar die Diagnose bestätigte, aber dod) 
manche überraschende Einzelheiten bervorbrachte. 

L Bei einem 65jährigen Manne erschien plötzlich eines Tages eine ataktische 
Störung des Ghmges, 6 Wochen später wurde eine ataktisch, spastische Paraparese 
ohne Sensibilitätsstörungen konstatiert und nach weiteren 8 Wochen kam es sn 
einer spastiscbeo Paraplegie mit Spontanzuckungen und mit einer sTringomTeli* 
tischen Dissoziation der Sensibilität in den gelähmten unteren Extremitäten, be> 
sonders links. Einen Monat später erreichte die Lähmung anch die HamblsM 
und den Mastdarm, die spastische Paraplegie ist eine vollständige geworden nnd 
die Sensibilität war von dem 10. Dorsalwurzelgebiet herunter teils erloschen, teiU 
dissoziiert. Nach 8 monatlicher Dauer der Krankheit trat Exitus letalis infolge 
von Sepsis ein. Aus den klinischen Symptomen wurde die Diagnose auf eine 
intramedulläre Geschwulst in der Höhe der 10. Dorsalwurzel gestellt. Die Sektion 
ergab, daß es sich um eine extradnrale Geschwulst l^/^cm unterhalb dei 
verlängerten Markes bandelte, welche das Mark komprimierte. Die Gesohwolst 
war eine Metastase aus dem Körper des 6. Lumbalwirbels. 

U. Der zweite Fall war ein interessantes Gegenstück des ersteren. Bei einem 
36 jährigen Manne entstand nach 4 wöchentlichen fortwährenden Schmerzen in den 
unteren Teilen des Thorax und in den unteren Extremitäten plötzlich eine totale 
Paraplegie mit Verlast der Sensibilität imd mit Paralyse der Harnblase und des 
Mastdarmes. Bald darauf erschien auch ein Sakraldecubitus. Nach einigen wenigen 
Tagen wurde der Kranke in die Klinik aufgenommen und dort wurde eine schlaffe 
Paraplegie imd eine völlige Anästhesie von der 7. Rippe herab konstatiert Im 
Bereiche der 6. Rippe fand sich beiderseits ein Gürtel von Hyperästhesie. Nach 
3 Monaten erlag der Pat. einer septischen Infektion und bei der Sektion wurde 
ein Gliom des Lumbalmarkes gefunden, besonders im Bereiche der Hinter* nnd 
Seitenstränge. In diesem Falle schienen im Gegensatz zum ersten die kUnischeo 
Symptome auf eine extradurale, das Mark komprimierende Geschwulst hinzuweiseo. 

III. Ein 69jähriger Beamter litt seit März 1907 an zeitweise erscheinenden 
Anfällen von Schmerzen, welche von der Interskapnlai^egend gürtelförmig aus* 
strahlten. Der Schmerz kam immer öfter vor und belästigte endlich den Pst 
Tag und Nacht und trotzte jeder Therapie. Dabei waren keine motorischen und 
sensiblen Störungen im übrigen Körper vorhanden. Seit 15. Juli konnte Patient 
nicht spontan Urin lassen, ist impotent geworden und fing an schwierig zu geben. 
Am 25. Juli konnte er nur schlecht gehen, kam ins Spital und am 26. Juli war 
er vollständig paraplegisoh. An diesem Tage wurde eine Paraparese mit Ham* 
blasenlähmung und eine Analgesie und Thermhypästhesie von der 3. Rippe herab 
mit unbeschädigter Taktilsensibilität konstatiert. Nach 5 Tagen entwi<^elte eich 
eine totale Paraplegie, nach weiteren 4 Tagen war auch die Taktilsensibilität anf 
den unteren Extremitäten erloschen, am 5. August entstand ein Decubitus in der 
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Stknig^end and am 7. Aogost trat Exitus ein. Die Sektion ergab eine Oe* 
schTslst im Körper des 3. Dorsalwirbels und eine extradurale Metastase, welche 
du ^ckenmark komprimierte. Die entsprechenden Domfortsätze waren auf Druck 
and Stopfen nicht schmerzhaft 

Verf. macht auf die Inkongruenz zwischen den klinischen Symptomen und 
dem anatomischen Befunde aufmerksam. Eine extradurale Geschwulst (Fall 1) 
«ntttaod ohne jeden Schmerz und verursachte eine typische synDgomyelitiaohe 
Dissosation, und umgekehrt war eine medulläre Geschwulst (Fall II) von Schmerzen 
and völliger Anästhesie begleitet. In Fall I und III verursachten die Geschwülste 
der Wirbelkörper keine Schmerzhaftigkeit der Domfortsätze auf Dmck und Be¬ 
klopfen. Es ist einleuchtend, daß eine erfolgreiche operative Entfernung der 
Raekenmarksgeachwulst stets noch ein mehr weniger glücklicher Zufall bleibt. 

29) Üb«? die PoliomyelitiB aouta samt einem Beitrag >ur Keuronopbaglen' 
frage, von Gunnar Forssner und Einar Sjövall. (Zeitschr. f. kliu. Med. 
LXIIl. 1907.) Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

An zwei Fällen von akuter Poliomyelitis bei Erwachsenen haben die VerfiE. 
nrei spezielle Fragen zum Gegenstände der Erörterang gemacht: erstens welche 
Gewebäbeatandteile werden von dem pathologischen Prozesse primär betroffen, die 
ptfeochymatösen oder die interstitiellen; zweitens welche Bewandtnis hat es mit 
den neuerdings in der Literatur bei Entzündungsvorgängen in den Centralorganen 
Tielfach beschriebenen phagocytären Erscheinungen an den Ganglienzellen, für 
reiche sich der schauderhafte Name „Neuronophagien“ einzubürgem beginnt? 

Was die erste Frage betrifft, so fanden die Verff., daß die interstitiellen Ver* 
Änderungen gegenüber den parenchymatösen erheblich überwiegen. Aus dem Ver* 
slöeh des klinischen Verlaufes der Krankheit mit den anatomischen Befunden 
lasse sich eine Stütze für die Ansicht herleiten, daß das interstitielle Gewebe 
froher verändert wird als das nervöse Parenchym. 

Bezüglich der „Neuronophagien“ konnten die Verff. feststellen, daß es sich 
hierbei niemals um ein aggressives Vorgehen von Zellen des Zwischengewebes auf 
GmgUenzellen bandelt; vielmehr sind die Ganglienzellen schon abgestorben, bevor 
die Rundzellen sie umlagera und in sie eindringen. Ref. möchte bemerken, daß 
et rieh hier um nichts anderes handelt, als um die bekannten, mit Proliferation 
TOQ Glia* und Gefäßwandzellen einhergehenden Resorptionserscheinungen, welche 
äherall da auftreten, wo die nervöse Substanz einer nicht allzu rapiden Nekro- 
biose anheimfällt. Die „Neuronophagie“ ist also nur ein Speziallall dieses all* 
caseinen Gesetzes; es soll mit diesem Worte gesagt werden, daß vorzugsweise 
frier ausschließlich abgestorbene Ganglienzellen von Rundzellen aufgelöst werden. 

Die Unzweckmäßigkeit der Bezeichnnng liegt auf der Hand. Wenn über* 
UQpt ein Bedürfnis für einen besonderen Terminus vorhanden ist, so wäre 
nelisicht die Bezeichnung „Cytophagie“ bzw. „Neurocytophagie“ am Platze. Das 
Wort „Neuron“ ist der Ausdruck für eine bestimmte histologische Vorstellung, 
velche sich eine Reihe von Forschem vom Bau des Nervensystems gebildet hat; 
Verstellungen können von Phagocyten nicht gefressen werden, wohl aber die kon¬ 
kretes Ganglienzellen. 

SO) Akut« Foliomyelitl« and verwandt« Krankheiten, von F. Harbitz und 
0. Scheel. (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr.48.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die Verff. berichten über ihre pathologisch-anatomischen Untersuchungen an 
n Fällen von akuter Poliomyelitis ans den Epidemien in Norwegen 1903 bis 
1906 sowie an einem Falle von akuter Encephalitis. 18 der 17 Fälle waren im 
skaten (nach 2 bis 10 tägiger Krankheitsdauer), 4 im abgelaufenen Stadium ge- 
itorben, 9 waren männlichen, 8 weiblichen Geschlechtes, 10 waren Kinder von 
bis zu 11 Jahren, 7 Erwachsene von 18 bis 38 Jahren. 
Pathologisch-anatomische Verhältnisse bei den 13 im akuten Stadium Ge- 
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Btorbenen: Infiltration der Rfiokenmarkspia mit lymphocjteDähnlichen and g^oßei 
einkernigen Zellen (am stärksten im Lumbal', am schwächsten im Dorsalma 
fast immer an der Vorderfläche am meisten henrortretend, den Scheiden c 
Centralarterien und Centralvenen bis zu ihren Verzweigungen in der grauen St 
stanz folgend), Hyperämie, Sdematöse Exsndation und Zellinfiltration (Lympl 
oyten, Plasmazellen, besonders aber Leukocyten) in der grauen Sobstauz, besondi 
in den Vorderbömem, Degeneration der Ganglienzellen (fast stets Durchaetzu 
derselben von Neuronophagen, besonders Ton Leukocyten), Lymphocyteninfiltrate 
den Gefäfischeiden in der weißen Substanz (besonders in Vorder- nnd Seit 
strängen), ferner Infiltration der Pia an MeduUa oblongata, Pons und Kleinhi 
(weniger stark als am Rückenmark), Infiltrate in den Centralganglien, in d 
Gyri, welche die Fossa Sylvü begrenzen, und — nicht konstant — in den Centr 
gyri. Kurz zusammengefaßt: in den Fällen akuter Poliomyelitis fand sich reg 
mäßig eine Heningoencepbalitis sowohl an der Oberfläche des Gehirns als in d 
Centralganglien, bedeutender war aber die Entzündung in der Medulla spin. u 
oblongata. Dieselbe breitet sich von der Pia ans nach innen entlang den Qefs 
scheiden zur Centralnenrensnbstanz aus, die Poliomyelitis ist demnach als eine A 
von Meningitis mit prädominierender Ausbreitung nach innen zu anzusehen. 

Lokalisiert sich die Entzündung in einzelnen Abschnitten besonders stark, 
wird der klinische Verlauf verschiedene Typen darbieten, die sich nicht me 
unter dem Begriffe einer akuten Poliomyelitis einreihen lassen, sondern als Übt 
gangsformen zu anderen Erkrankungen des Centralnervensystems angesehen werd 
müssen, besonders zur akuten Bulbärparalyse, zur Meningoencephalitia, zur trat 
versalen Myelitis. In einem Falle von Meningo-Myeloencepbalitis, den Verf. z 
Zeit einer kleinen Epidemie von akuter Poliomyelitis beobachten und dann ac 
tomisch untersuchen konnte, nimmt er, auch ätiologisch, einen Zusammenhai 
zwischen dieser Erkrankung und den Poliomyelitiden an. 

Hingegen weisen mehrfache Beobachtungen bezüglich Auftretens und an 
tomischen Befundes der Cerebrospinalmeningitis sowie der Polynenritis dara 
bin, daß zwischen diesen Erkrankungen und der akuten Poliomyelitis ein näher 
Zusammenhang nicht besteht. 

Ein wesentlicher Unterschied in Art und Ausbreitung der Entzündung ezistie 
nicht zwischen den Fällen von Poliomyelitis, die im akuten Stadium gestorb« 
sind, nnd den Fällen abgelaufener Poliomyelitis. Es sind lediglich graduel 
Differenzen. 

In erweiterter Form ist diese Arbeit als Buch bei J. Dybwad (CbristiaD 
1907. 220 S.) erschienen. 

81) Om den s. k. aknta barnförlamningan i Vä^ö provinaialläkaredistri) 

& 1906,afHermanLundgren. (Hyg. 1906. S.1089.) Ref.:WalterBerge 

Gegen Ende des Jahres 1905 herrschte im Distrikt Vä:g9 eine Epidemie vo 
sogen, akuter Kinderlähmung,' nachdem im Frühjahre vereinzelte Fälle vorgekomme 
waren, häuften sich die Fälle im Sommer; Verf. teilt 403 Fälle in einer Tabel 
mit. Das jüngste Kind, das davon befallen wurde, war 6 V 2 häufigste 

kam die Krankheit im Alter bis zu 15 Jahren vor, aber auch Erwachsene wurde 
ergriffen, die Sterblichkeit war am größten bei Kindern von 6 bis 10 Jahrei 
dann im Alter von 16 bis 22 Jahren. Über die ursprüngliche Entstehung de 
Epidemie war keine sichere Auskunft zu erlangen. Von meteorologischen Faktore 
scheinen Niederschläge einen gewissen Einfluß auf die Entstehung zu haben, die Äui 
breitung geschah auf den Verkehrswegen; Erkrankungen in einer Familie folgte 
einander in kurzen Zwischenräumen; daß die Krankheit infektiöser Natur wa; 
läßt sich deutlich erkennen, wenn auch das Virus selbst unbekannt blieb. Di 
Inkubationsdauer war verschieden, im Durchschnitt 8 bis 10 Tage. Die Symptom 
waren die gewöhnlichen, sie traten meist nach einem Prodromalstadium von 1 bi 
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3 Tigsn Mif und gingen manchmal schon nach wenigen Tagen wieder zurück. 
In naachen Fällen stieg die Paralyse gradweis und führte zum Tode, wenn die 
Bnatmukulatur davon ergriffen wurde. Die Diagnose bot meist keine Schwierig* 
kdi Lihmnngen blieben sorück in ungefähr 26der Fälle, der Tod trat in 
oBgefshr 10 '^/o ein. 

3A) A oase of Boate Poliomyelitis in an adnlt wlth masked bnlbar and 
ociüar Symptoms. Miorosooploal reporfe, by J. Perkins and S. Dud- 
geon. (Brain. XXX. Nr. 117.) Bef.: Brnos. 

Die Verff. berichten über einen Fall von acuter Poliomyelitis bei einem Er* 
vaehsenen, der sich durch starke bulbäre, namentlich Schlingstörungen, und das 
Bestehen von Ptosis und Akkommodationslähmung auszeichnete. Die entzündlichen 
Proaeese waren sehr ausgedehnt und betrafen nicht nur die VorderhSmer oder 
>iie Kerne der HeduUa oblongata, sondern auch die weiße Substanz. Der Arbeit 
find schone Abbildungen über die histologischen Veränderungen beigegeben. 

3S) A oase of acute Poliomyelitis, by Stanley Barnes. (Brain. XXX. 
Nr. 117.) Bef.: Bruns. 

Terfl berichtet über einen Fall akuter ausgebreiteter schlaffer Lähmung bei 
einem Kinde. Zuletzt waren fast alle Bumpf* und Eztremitätenmuskeln gelähmt; 
Tod an Atemlähmung. Ausgebreitete entzündliche, vom Verf. genauer beschriebene 
Proiease in der Hals* und Lendenanschwellung; aber nicht nur in den Vorder*, 
sondern auch in den Hinterbömem; namentlich Hämorrhagien, Zellinfiltration 
im Qewebe; stark gefüllte Geföße; Ganglienzellendegeneration. Weiße Substanz, 
Himstamm und (Hhim wenig beteiligt. Im Abstrich des Büokenmarkes Staphylo* 
coeens pyogenes aureus. 

34) Zur diagnostisohen Bedeutung der Lumbalpunktion, von Piloz. (Wiener 
klin. Bnndschau. 1907. S. 425.) Autoreferat. 

TerC. erinnert zunächst an einige Fälle (Licbtheim, Achard und Laubry 
osd andere), bei welchen die Verwertung des Befundes der Lumbalpunktion nicht 
nur nichts zur Aufklärung eines diagnostisch unklaren Falles beitrug, sondern 
gwadezn zu Fehldiagnosen verleiten konnte, und gibt nun die ausführliche Krank* 
heitigesehiehte folgenden Falles: 

30jährige Frau erkrankt aknt psychiscberseits unter dem ausgesprochenen 
Bilde der Korsakoffsehen Psychose, somatischerseits ziemlich klarer Fall von 
Haisgitis tnberoulosa. Spiegelbefund: verschwommene Papillengrenzen, keine 
Gsflßsehlingelung oder Erweiterung, Arterien eher etwas verengt. Die Kranke 
vird nach einer Woche komatös. Bei Lumbalpunktion entleert sich unter hohem 
Omeke eine vollkommen klare Flüssigkeit, in der sich auch nach dreitägigem 
Stehen keine Gerinnsel bildeten und Tuberkelbazillen nicht nach* 
seviesen werdmi konnten. Unmittelbar nach dem Lendenstich durch ^3 Stunde 
Soma gewichen, lediglich Zustandsbild derKorsakoffschen Psychose. Am nächsten 
Tsge Elxitus. Bei der Obduktion subaknte tuberkulöse Leptomeningitis an der 
Basis und subakute Tuberkulose der Meningen an der Konvexität. Akuter innerer 
Ejdrooephalus. Zwei haselnußgroße Konglomerattuberkel am rechten Kleinhirn* 
pol and an der Dnterfläcbe des rechten Stimlappens. 

ln der Epikrise betont Verf., daß das Ergebnis der Lumbalpunktion gerade* 
m g^sn tuberkulöse Meningitis sprechen mußte, ferner die Seltenheit einer 
psychischen Störung von der Symptomatologie einer Korsakoffsehen Psychose 
im Bahnten der psychischen Symptome bei der Meningitis tuberculosa adultorum. 
36) The (ttagnostio valueof lumbarpunoture in pzyohiatry, by J. L. Pomeroy. 
(Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1907. April/Mai.) Bef.: M. Bloch. 

Die Scblußfolgerungen, die Verf. auf Grund seiner an 131 Fällen gemachten 
Erfiihnmgen über den diagnostischen Wert der Lumbalpunktion bei Psychosen 
ndit, sind folgende: 
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1. Die Lumbalpunktion soll nur bei solchen Kranken gemacht werden, 
man im Bett halben kann. 

2. üm yon entscheidendem Wert zu sein, muß die Punktion ein oder meh 
Male wiederholt werden nach einer Pause yon mindestens 10 Tagen. 

3. Konstant negativer Befund ist bedeutsamer als ein positiyer, denn 
schließt das Vorhandensein yon Hirnsyphilis oder parasyphilitischer Ersoheinuc 
sicher aus. 

4. Bei Paralyse ist Lymphocytose ein konstantes und frühes Zeichen 
gewöhnlich mit erhöhtem Eiweißgehalt yerbunden; das gleiche gilt für Tabes 

5. Lymphocytose kann bei sekundärer und tertiärer Lues ohne klinii 
Symptome einer Affektion des Neryeusystems yorkommen, auch bei Patienten, 
Narben oder andere Zeichen alter Syphilis zeigen, ln der Regel bleibt die Me 
der Zellen gegenüber der bei Paralyse betrachteten weit zurück, auch ist 
Eiweißgehalt wesentlich geringer. Bei entzündlichen syphilitischen Hirnex-k. 
kungen kann der Eiweißgehalt yermehrt sein. 

6 . Bei arteriosklerotischen Psychosen deutet positiyer Befand auf spezifis 
Prozesse. Bei Hirntumoren ist der Befund in der Regel negatiy; ist er posi 
BO kann die syphilitische Natur der Erkrankung als sicher angenommen wexx 

7. Bei Epilepsie ist der Befund negativ; bei positivem ist der Verdacht 
Hirnsyphilis gerechtfertigt. 

8 . Alkoholismus gibt in allen seinen yerschiedenen Formen negative Reault« 
bei positivem Befunde und Fehlen nervöser Symptome kann eine frühere syp 
litische Infektion als sicher angenommen werden. Sind nervöse Symptome v 
banden, besteht Verdacht auf Paralyse oder Hirnsyphilis. In manchen Fällen 
steht trotz Fehlens nervöser Symptome bei positivem Funktionsbofunde mit v 
mehrten Eiweißgehalt Verdacht auf beginnende Paralyse. 

9. Hirnabsceß und Meningitis unterscheiden sich durch vermehrten Zell 
gehalt des Punktates bei letzterer. 

10. Es kann nicht genug betont werden, daß die Lymphocytose nur 
einzelnes Symptom darstellt, das nur in Verbindung mit den anderen klinisc) 
Symptomen für die Diagnose verwertet werden darf. Bei sorgfältiger Verwertu 
sind die Resultate der Lumbalpunktion ein wichtiges und oft unschätzbares Hil 
mittel für die Diagnostik dunkler nervöser und psychischer Erkrankungen. V 
besonderer Bedeutung sind sie für die Differentialdiagnose des Alkoholismus, ( 
Paralyse, der Dementia praecox, der Epilepsie, der Hirntumoren und der Himlu 

36) Abbrechen der Kanüle bei Iiumbalpunktion, von E. Torkel. (Deutsc 

med. Wochenschr. 1907. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Abbrechen der Injektionsnadel, als am Ende der Lumbalpunktion Pat. si 
mit einem Ruck schnell aufrichtete. Bei der Extraktion der Nadel zeigte si( 
daß ihr Bruchende mindestens 2 cm tief von der Oberfläche entfernt unter d( 
Proc. spinosus lag und die Nadelspitze in die Knorpelscheibe fest eingespießt wt 
Durch das plötzliche Aufrichten war die Nadel gebrochen und gleichzeitig dur 
den 4. Lendenwirbeldornfortsatz tiefer hineingedrückt worden. Zur Extraktii 
war sagittale Incision und Abmeißeln des Proc. spin. erforderlich. 

Psychiatrie. 

37) Beitrag zur Methodik der Statistik nnd der Klassifikation der Psyohosei 

von Ziehen. (Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurologie. XXEl. [Binswange 

Festschrift.]) Ref.; H. Vogt. 

Die Klassifikation und Statistik der Psychosen ist, wie Verf. ausfubrt, sei 
rückständig. Verf. stellt daher mit Recht den Satz auf, daß es nicht auf de 
Sohulstreit der Einteilung in mehr oder weniger sichere Typen ankommt, sonder 
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dinof, klinisch-symptomatisch, und im Zusammenhang damit ätiologisch und 
pstbologiscb-anatomisch zu klassifizieren. Verf. erörtert das in seiner Klinik 
ffäbte Verfahren. Die Diagnosen sind teilweise sehr ausführlich, was durchaus 
der Anicbaulichkeit zugute kommt, die Diagnose wird dadurch vollständig. Die 
für die Statistik manchmal erwünschte Kürze dient in der klinischen Klassifikation 
sor zu einer Einzwengnng in eine Begriffsbestimmung, die für den einzelnen Fall 
Bor selten zur Charakterisierung genügt. Die Gesamtgruppierung geht mehr von 
bestimmten einheitlichen Komplexen ans. Die Fälle werden je nach ihrer Art 
eia- oder mehrfach klassifiziert (Epilepsie mit Dämmerzustand erscheint einmal 
cater Epilepsie, einmal unter Dämmerzustand). Das Verfahren wird so auch den 
Kombin^ions- und Übergangsformen am besten gerecht Nicht allein das Stu> 
diam, sondern die praktische Erprobung des Ziehen’schen Verfahrens ist dringend 
2 u empfehlen. 

38) Über den WertgenealoglsoherBetraohtuDgBweiBelnder payohiatrisohen 

Brbliobkeitelehre, von Strohmayer. (Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. 

XXII. (Binswanger-Festschrift.]) Ref.: H. Vogt. 

Verf, der seit Jahren für die Notwendigkeit einer genealogischen und indi- 
Tidnalstatistischen Betrachtung in der Erblicbkeitsfrage eintritt und hierfür schon 
Hber wertvolle Beiträge gebracht hat, bekämpft hier zunächst die Massenstatistik, 
Ton der er sagt: „Die Ausbeute dieser mühsamen Arbeit ist gering, eine Unsumme 
Ton Zahlen, mit denen man nichts anzufangen weiß.“ Hierin ist ihm auch in 
Hinblick auf die gleichfalls herangezogenen Sommer’scben und Jörger'schen 
l'Dtersucbongeu, die uns wirklich Aufschlüsse gegeben haben, mehr als alle Zahlen- 
t&bellen, ebenso wie die Untersuchungen Bracbet’s über das Haus Valois, nur 
^ und gar beizustimmen. Verf. führt an historischen Studien näher aus, daß 
die Erblichkeit nicht zahlenmäßig abgewogen werden kann. „Für die Nach- 
tommenscbaft eines Individuums kommen weniger dessen Qualitäten, als vielmehr 
die Chancen in Betracht, die seine Ahnentafel gibt.“ Die interessante Arbeit ver¬ 
dient sülgemeine Beachtung. 

38) DleUnaohen die OeiateakrankheiteB, von E. Meyer. (Jena 1907, Fischer. 
246 S.) Ref.: H. Vogt. 

Treffend bemerkt der Verf. in der Einleitung, daß in keinem anderen Fache 
'in so schwer zu befriedigendes Kausalitätsbedürfnis vorhanden sei, wie in der 
Piychiatrie, Aus diesem Grunde werden die Facbgenossen es mit Freude be- 
mßen, wenn ein kompetenter Autor zu dem Thema der ürsachenlehre das Wort 
rrgreiA, um so mehr, als die Sprödigkeit und in gewissem Sinne auch die ün- 
dinkbsrkeit der Materie ihn nicht abgeschreckt bat. Das Buch, das den er- 
«flterten Inhalt eines Vorlesungscyklus wiedergibt, zeigt in treffender Weise, was 
^ch ans dem Gegenstand machen läßt und wie sehr das Nachgehen auf dem 
^7ege der forschenden Betrachtung auch da unsere Kenntnis vertieft, wo greif- 
l>sre Handhaben sich nur schwer bieten. Das Buch behandelt die endogenen 
CnadieD (allgemeine Prädisposition, Kultur, Zivilisation, Heredität), sodann die 
'Dogmen Momente: körperliche Ursachen und psychische Ursachen. Eingehend 
had Vergiftungen, Infektionskrankheiten, Stofiwechselerkrankungen behandelt, ein 
Ixsooderes Kapitel ist der Einzelhaft gewidmet, eingehend ist die psychische 
isfektioD dargeetellt 

Es ist unmöglich, dem reichen Inhalt des Buches in einem Referat gerecht 
ZS «erden. Es sei daher dasselbe zum Studium angelegentlich empfohlen, da es 
in seiner eleganten Darstellung und in den vielseitigen Fragestellungen jedem An- 
znm Nachdenken über den Gegenstand und manche Belehrung geben wird. 
40) Hedizinisober Bericht des Sugamo Hospitals, der Irrenanstalt der Btadt 

Tokio für den Zeitraom 1889 bis 1801, von Shuzo Kure. (Arbeiten 
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aas dem Wiener nenrologisohen Institut XVI. S. 279. [Obereteiner-F« 

Schrift.]) Set: Otto Marburg (Wien). 

Ein interessanter Beitrag zur Tergleiohenden Rossenpsychiatrie ist die i 
liegende Studie. Es ergibt sieb, daß sich die Zahl der Auftiahmen in der Bericl 
zeit nahezu verdoppelt hat Von den 6045 Patienten sind 4034 Männer \ 
2011 Frauen. Es fällt bei den verschiedenen Krankheiten auf, daß die Ma 
mit 33,95^0 Spitze steht, daß 11,67 progressive Paralyse sind, 6,65 

chronischer Alkoholismus, 12,6 sekundäre Demenz und 9,1 Wahnsinn. V 
die EeilnngsmÖglichkeiten anlangt so ist eie am günstigsten bei den verschiedei 
Intoxikationen, relativ günstig auch bei der Manie und Hysterie. Dabei 
bemerkenswert, daß bei Frauen günstigere Heilerfolge erzielt wurden als 
Männern. Abgesehen von der Hysterie sind alle Krankheiten bei Männern hatifij 
Am meisten Erkrankungen finden sich im Sommer, weniger im Frühling, wäbr< 
Winter und Herbst sich nahezu gleich verhalten. Die Periode des vollJähri| 
Alters weist die größte Häufigkeit in der Erkrankung auf. Es werden noeb e 
Reihe von Bemerkungen über die Zivilstände der Erkrankten angeführt. Es 
auffällig, daß unter 4705 Kranken 355 Geschiedene sind, etwas mehr Verwitw« 
die Mehrzahl der Kranken verheiratet oder ledig. Erstere verhalten sich za le 
teren wie 65 zu 35. Bei den Geschiedenen ist die Paranoia, die seknndäre Dem« 
und die Epilepsie das Hervorstechendste. Der Yerf. stellt eine Fortsetzung seii 
interessanten Darlegungen in Aussicht. 

41) Über Aagenbefande bei Geisteskrankheiten, von Bondi. (Wiener m 

Presse. 1907. S. 1497.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Das untersuchte Material umfaßt 206 Fälle (102 Männer, 104 Weiber), welc 
sich auf die einzelnen Formen wie folgt verteilen (Paralyse 11, Idiotie und I 
bezillität 32, Epilepsie 19, Hysterie 2, Alkoholismus 9, „Dementis“(?) 70, Pai 
noia 47, Melancholie 3, Manie 2, Amentia 5, Blödsinn bei Herderkrankung 
Dementia senilis 3 Fälle). 

Die üntersuchungsergebnisse, welche Verf. aus diesem wohl ein wenig klein 
Material ableitet, sind darum bemerkenswerter, weil ihnen Verf. die Resnltate l 
200 Geistesgesunden und'— was für die kongenitalen Anomalien wichtig ist ■ 
von 2000 Schülern gegenüberstellt, über welche er auf der Breslauer Natt 
forscherversammlung in einem Voitrage: „Schule und Auge“ berichtet hatte. 

Aus den Einzelheiten, welche in genauen Tabellen niedergelegt sind, sei u. 
als für die Neurologen bzw. Psychiater wichtig hervorgehoben, daß Verf. eben 
wenig wie andere die von Klein seinerzeit beschriebene „Retinitis paralytic 
beobachten konnte. 

Die Schlußfolgerungen sind: bei einigen Formen der Psychosen, so insbesonde 
beim epileptischen und hysterischen Irresein, bei der Melancholie, Manie, Amenti 
war der Spiegelbefand im allgemeinen überhaupt negativ. 

Bei anderen Formen der Psychosen, darunter Alkoholismus, progressive Par 
lyse, also Geisteskrankheiten, bei welchen das ätiologische Moment den Befut 
erklärt, waren die pathologischen Spiegelbefunde sicherlich in merklichem Grac 
gegenüber jenen bei geistig Gesunden vermehrt. 

Von den kongenitalen Spiegelbefunden können mit Sicherheit die markhaltig( 
Nervenfasern als in vermehrter Zahl bei Geisteskranken vorkommend angenomme 
werden; dasselbe dürfte vom halbalbinotischen Fundus, sowie von den Formen d( 
Cataracta punctata coerulea gelten. 

Ein Zusammenhang zwischen hochgradigen Refraktionsanomalien und Geistes 
krankheiten kann nicht gefunden werden. 

42) KritiBObe Bemerkungen zur Fsyohologie der Dementia praeoox, to 

Weygandt. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. kritisiert in geistvollen und originellen Ausführungen die Freudsch 
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Hyiterienanaljse and deren Anwendung auf die psychisohen Vorgänge der Dementia 
prMOOX, wosn ilun die tod Äbrabam auf der Jahreaveraammlung in Frankfurt 
Torgetragene „neue*' Analogie zwuoben Trauma, Hysterie und Dementia praecox 
Anlfcft bot Verf. ist durch seine bekannten ausgedehnten Studien über den 
jogradlieben Schwachsinn zu der Aufiassung gelangt, daß sich entgegen jener 
Theorie für die Dementia praecox eine Erklärung nach ganz anderer Richtung 
fioden läßt, die dem Auftreten von Reminiscenzen, den infantilen Zügen und den 
merkwürdigen motorischen Erscheinungen gerecht wird. Daß eine autotoxische 
Schädlichkeit die schon erblich großenteils priidisponierten Gehirne betrifit, bietet 
eine materielle Grundlage; über den psychischen Prozeß ist damit nichts präju- 
diziert Verf. weist nach, wie einmal bei der normalen Eindesentwioklung, dann 
aber bei den psychischen Hemmungszuständen, Idiotien Terschiedenster Genese 
Erscheinungen auftreten, die in frappanter Weise an die katatonen Störungen er¬ 
innern. Besonders das Gebiet der Sprache bietet viele Anhaltspunkte. So fährt 
Verf. fort: „Auch für die Dementia praecox möchte ich annehmen, daß der 
toxische Einfluß nicht nur die persönliche Eigenart des Individuums, deren Be¬ 
tätigung die Intaktheit der gesamten psychischen Funktionen voraussetzt, zunächst 
auf das tiefrte schädigt, sondern daß bei weitergreifender Zerstörung der Mensch 
gewissermaßen eine Entwicklungsstufe zurücksinkt und hinsichtlich seiner moto¬ 
rischen und sprachlichen Äußerungen dauernd oder vorübergehend jenen flüchtigen 
Phasen der normalen Entwicklung oder auch den durch Hirnentwicklungshemmung 
fixierten Zuständen bei vielen Idioten sich annähert.“ 


Therapie. 

43) Einiges über Soblafloslgkeit und Ihre Behandlung, von A. Fuchs. 
(Wiener klin. Rundsoban. 1907. Nr. 45 u. 46.) 

Ganz ausgezeichneter Aufsatz, dessen Lektüre nicht nur dem Praktiker aufs 
beste empfohlen werden kann, sondern auch dem Fachmann s. str. Interesse ab- 
ringen wird. 

Oer gesamte physikalische wie medikamentöse Heilapparat wird in ausführ¬ 
licher Weise erörtert, wobei sowohl die ältesten wie die modernsten Hypnotica 
Berücksichtigung finden. Mit Recht wendet sich Verf. u. a. gegen das pharma- 
aeutische Gebräu „Bromidia“, dessen exakte Dosierung ganz unkontrollierbar ist. 

44) Bsobsohtungen über ein neues Narkotikum, das Bromural, von J. £a- 
rabäs. (Orvosok lapja. 1907. Nr. 42.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Ver£ versuchte das Bromural in etwa 20 Fällen verschiedener Schlaflosig¬ 
keit und bezeichnet dasselbe als wirksam in der Dosis von 0,3 bis 0,6 g bei 
nicht schwerer und nicht durch Schmerzen bedingter Agrypnie. 


m. Bibliographie. 

Piyohopathia sezualis, von R. v. Erafft-Ebing. (13. Aufl. Stuttgart 1907, 
F. Enke. 452 S.) Ref: Kurt Mendel. 

Ein Schüler des verstorbenen Verf.’B, Privat-Dozent Dr. A. Fuchs, hat diese 
neue Auflage besorgft und durch einige vom Verf. noch selbst bestimmte Eranken- 
geicbiehten vermehrt. Eine Änderung in dem Gefüge des Werkes hat der Heraus¬ 
geber nicht vorgenommen, da „trotz überreichlicher literarischer Produktion auf 
diesem Gebiete seit Erscheinen der vorhergehenden Auflage in der Pathologie des 
Sezoallebens keine wesentlichen neuen Forschungsergebnisse zu verzeichnen sind“. 

So wird denn das viel citierte Werk weiter gelesen werden, nützend und 
schadend, verstanden nnd nicht verstanden, von Verständigen und Unverständigen! 
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IV. Aus den Gesellschaften. 

Fsyohlatrisoher Verein su Berlin. 

Sitzung Tom 14. Dezember 1907. 

1. Herr J. Frankel (Lankwitz) demonetriert zwei Harnproben, die durch 
eine auffallend dunkle Farbe charakterisiert sind. Der Verdacht, daß sie beide 
Hämatoporpbyrin enthalten, wurde durch spektroskopische Untersuchung bestätigt 
Die saure Hämatoporphyrinlösung läßt im Spektrum zwischen D und £, an der 
Grenze zwischen Gelb und Grün einen Absorptionsstreifen erkennen; ein zweiter 
hellerer, der sich häufig noch im Gelb nach der Orangegrenze zu findet, fehlt 
hier wie auch sonst zuweilen. In der alkalischen Lösung erscheinen deutlich an 
Stelle der sonst üblichen vier drei Absorptionsstreifen, nämlich einer noch im Rot 
ein zweiter im Orange, ein dritter im Grün. Im ersten Falle entstammte der 
Urin einer chronisch yerwirrten Patientin, welche seit Jahren — stets mit mehr¬ 
tägigen Pausen — Sulfonal in Dosen von 1 bis 2 g erhalten hatte. Das Sulfonal 
wirkte prompt und wurde g^t vertragen. Allmählich war Toleranz für das 
Medikament eingetreten. Der Urin wurde häufig chemisch untersucht und täglich 
auf seine Farbe kontrolliert. Plötzlich trat vor etwa 10 Tagen der dunkle Hars 
auf, während die Kranke noch nebenher große allgemeine Prostration, starke 
Benommenheit und hochgradige Ataxie der Bewegungen darbot. Sulfonal wurde 
sofort ausgesetzt und große Mengen von Alkalien wie doppeltkohlensaures Natroo 
und Magnesia in alkoholischen Lösungen verabreicht; außerdem erhielt die Kranke 
täglich mehrere Male Darmeingießungen von lauem Wasser, Klysmata und Koch- 
salzinfusionen. Der Urin hellte sich von Tag zu Tag mehr auf und zeigt jetzt 
wieder normales Verhalten. Die Kranke ist auch wie früher manisch erregt. — 
Im zweiten Fall handelte es sich um einen Fall von chronischer Manie. Die 
Kranke hatte ebenfalls mit Unterbrechungen abends 1 bis 2 g Trional genommen. 
Sie ist bereits völlig wiederhergestellt. — In derartigen Fällen handelt es sich 
zumeist um weibliche und in der Ernährung heruntergekommene Individuen. 
Vortr. weist dann noch auf eine Beobachtung hin, welche Herr Kalischer 
(Schlachtensee) gemacht batte. Hier handelte es sich um eine psychopathische 
Person, bei welcher während einer Sulfonalvergiftung zwei epileptische Aniälle, 
an denen sie früher nie gelitten hatte, auftraten. Auch hier führte rechtzeitige 
Aussetzung des Mittelsund die geeigneten therapeutischen Maßnahmen zur Genesung. 

Herr Ziehen fragt an, ob der Zustand von einem Exanthem begleitet war. 
Diese Frage wird vom Vortr. verneint. 

2. Herr Max Edel (Charlottenburg) stellt eine 32jäbrige, ehelich geborene 
Frau vor, deren Vater stark getrunken hat und deren Mutter im Wochenbett 
gestorben ist Da ihre Stiefmutter sie zum Stehlen anhielt, wurde sie als Kind 
in Fürsorgeerziehung gegeben und diente später. Sie batte ein ruhiges Tempera¬ 
ment, entwickelte sich körperlich und geistig gut und litt nie an Schwindel, Ohn¬ 
macht oder Krämpfen. Seit 1904 verheiratet, hatte sie 1905 die Frühgeburt 
eines toten Kindes. Während der Gravidität litt sie häufig an Kopfschmerz. Am 
9. Tage nach der Entbindung stellten sich schwere anhaltende Krampfanfalle ein. 
Sie blieb 4 Tage lang bewußtlos, erkannte nachher ihren Mann nicht mehr, wurde 
unruhig und verwirrt, so daß sie in das städtische Krankenhaus in Charlotten- 
bürg gebracht wurde. Hier wurde chronische Nephritis mit Wassersucht fest- 
gestellt. Wegen tobsüchtiger Erregung in die Irrenanstalt überführt, erschien die 
blasse, mäßig genährte Kranke leicht benommen, batte keine Erinnerung an die 
letzten Vorgänge, war anfangs unorientiert und geistig gehemmt. Sie halluzinierte 
und wähnte, daß über sie gesprochen würde. Es bestanden leichte Ödeme, im 
Urin waren Spuren von Eiweiß vorhanden. Die Pupillen waren anfangs weit 
und lichtstavr. Die Erinnerung kehrte allmählich zurück, Patientin wurde freier, 
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blieb aber noch kurz von Gedächtnis und leicht reizbar. Nach wenigen Wochen 
bitte sie sich soweit gebessert, daß sie nach Hause entlassen werden konnte. Im 
weiteren Verlauf stellten sich nun von Zeit zu Zeit Erampfanfälle ein, welche 
Dich der Beschreibung ganz den Charakter der epileptischen hatten, mit Bewußt¬ 
losigkeit und Zuckungen am ganzen Körper einhergingen und gegen Ende der 
zveiten Schwangerschaft schwerer wurden. Sie waren von stundenlanger Verwirrt¬ 
heit and Aufgeregtheit gefolgt. Gelegentlich äußerte sie auch Einbildungen. 
Wegen der Wehen suchte sie wieder das städtische Krankenhaus zu Charlotten- 
barg auf, bekam dort einen tobsüchtigen Erregungsznstand, drängte gewaltsam 
fort and verweigerte die Nahrung. Im Urin trat Eiweißgehalt auf. Wegen der 
&regacg wieder in die Irrenanstalt überfuhrt, übertrieb sie in maßloser Weise 
ihre Wehen, so daß Arzt und Pflegepersonal wiederholt in den Glauben versetzt 
wurden, daß ihre Entbindung unmittelbar bevorstünde. Sie wurde mißlaunig, 
reizbar und aufgeregt und äußerte zahlreiche Beeinträchtigungsvorstellungen und 
Sinnestäuschungen. Einige Tage nach ihrer Aufnahme wurde ein tonisch-klonischer 
Krampfanfall mit Bewußtlosigkeit, Zungenbiß und nachfolgender Amnesie beob¬ 
achtet Die Gebart erfolgte plötzlich, verlief ohne Besonderheit Nur mußte die 
maQuelle Lösung der Placenta vorgenommen werden. 12 Stunden darauf bekam 
die Patientin gehäufte Krampfantälle. Nach dem ersten kehrte das Bewußtsein 
wieder, schwand aber nach dem folgenden. Initialer Schrei trat mehrfach hervor, 
blutiger Schaum deutete auf Zuugenbisse. Der Puls wurde stark beschleunigt, 
die Atmung oberflächlich, unregelmäßig und durch Speichelansammlung in der 
Kehle behindert. Eine Einspritzung von 5 dcmg Skopolamin mit 1^2 
pbiam, Cbloroformnarkose sowie längere Zeit vorgenommene künstliche Atmung 
and die mechanische Reinigung des Rachens von Speichel waren von günstigem 
Erfolg. Die Patientin blieb aber noch 24 Stunden etwa benommen, war noch 
mehrere Tage unklar und erholte sich dann, so daß sie nach wenigen Wochen 
wiederum nach Hause entlassen werden konnte. Ihre dritte Aufnahme erfolgte 
im November 1907 am Begräbnistage ihres Mannes. Sie hatte wieder mehrere 
Krampfanfalle mit Bewußtlosigkeit und nachfolgender Aufregung erlitten. Zur¬ 
zeit zeigt sie halluzinatorische Verwirrtheits- und Aufregungszustände. Das psy¬ 
chische Gleichgewicht schwankt außerordentlich. Sie verkennt zeitweilig die 
Cmgebung, wähnt vergiftet zu werden, verweigert die Nahrung hin und wieder. 
Za anderen Zeiten ist sie ruhiger, äußert aberSiunestäuechungen, Beeinträchtigungs- 
ideen und ist urteilsschwach. Nach den heftigen Erregungszuständen hat sie keine 
Erinnerung an dieselben. Es besteht Steigerung der Reflexe und Hyperästhesie. 
Die im Wochenbett aufgetretenen Anfälle werden für urämisch-eklamptische ge- 
balten wegen der Verbindung mit der Gravidität und dem Puerperium, der fort¬ 
bestehenden Nephritis, der Häufung der Anfälle und des baldigen Verfalles in 
sohaltendes Coraa. Epileptische Anfälle kämen selten im Wochenbett und dann 
oicht BO gehäuft vor. Das Auftreten der Krämpfe am 9. Tage des ersten Wochen¬ 
bettes spräche nicht gegen eklaraptische Anfälle. Bei den übrigen Anfällen könnte 
es rieh um epileptische bandeln, so daß Eklampsie und Epilepsie nebeneinander 
bestehen würde; mit Rücksicht auf die Nephritis könnte aber der urämische Cha¬ 
rakter der Anfälle nicht ausgeschlossen werden. Die Psychose zeige große 
Ähnlichkeit mit der postepileptiscben Seelenstörung. Ätiologisch komme der 
Alkoholismus des Vaters, die Veränderung der Blutzusammensetzung und Cir- 
knlation im Wochenbett und in der Gravidität, die Nephritis und mangelhafte 
Emihrang, schließlich auch Gemütserregung in Betracht. Eine dringende Indi- 
kition zur künstlichen Entbindung lag nicht vor. Autoreferat. 

Eine Frage des Herrn Moeli, ob neuritische Erscheinungen bei den An- 
fsllm vorhanden waren, wird vom Vortr. verneint. 

3. Herr Juliusburger: Zur Lehre von der Psychoanalyse. Vortr.be- 
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richtet Uber zwei Fälle, bei welchen er die Bezzolesche Methode anwandte \ 
diese als ein wichtiges Hilfsmittel fdr eine eingehende Exploration erkannte, 
ersten Fall handelte es sich um eine 22jährige junge Dame, welche den anwid 
stehlichen Drang hatte, Steine und Schmucksaohen zu stehlen. Im Jahre 1$ 
war sie mit einem Tbeaterdirektor bekannt geworden, welcher ihr Steine 
schenken yersprach, wenn sie sich ihm hingeben würde. Dadurch wurde sie 2 
geschlechtlichen Verkehr veranlaßt. Als der Direktor schlief^ stahl sie ihm R 
und Steine. Sie freute sich über die Schmucksachen, zeigte sie sogar den i 
gehörigen, denen sie dazu bemerkte, daß sie verlobt sei. 10 Tage später ließ 
sogar Verlobnngsanzeigen drucken und versetzte, tim die Anzeigen bezahlen 
können, den Ring. Der Diebstahl wurde angezeigt, und es erfolgte eine Yeror 
lung zu 4 Wochen Gefängnis. Yortr. eruierte nun, daß die Person bereits 
Kind von 5 Jahren sexuell verführt worden war und im Alter von 6 Jahren ' 
einem Arbeiter an den Geschlechtsteilen berührt worden war. Sie wurde du 
den Anblick von Gold und Edelsteinen sinnlich erregt Bei der mit ihr angestell 
Bezzolaschen Methode konnte man beobachten, wie die junge Dame alle Szei 
wiedererlebte. Es traten bei ihr alle Zeichen des Abscheus sowie einnlicl 
Erregung je nach dem, was sie wiedererlebte, zutage. Yortr. berichtet ds 
noch über einen zweiten Fall, bei welchen er die erwähnte Methode benots 
Der Vortrag wird im Centralblatt für Nervenheilkunde veröffentlicht.) 

In der Diskussion bemerkte Herr Liepmann: In dem ersten der beic 
interessanten Fälle kann ich nicht erkennen, was uns nötigte, die Freud« 
Lehre beranzuziehen. Es bandelt sich nicht um ein verdrängtes, ins CnbewuJ 
getretenes sexuelles Erlebnis und einen Ersatz desselben durch ein pathologisci 
Symptom, dessen Zusammenhang mit dem sexuellen Trauma erst durch die Psycl 
analyse aufgedeokt wurde, sondern um einen im Lichte des Bewußtseins sich < 
spielenden Vorgang: eine in der Kindheit erlittene geschlechtliche Erregung g( 
eine feste Assoziation ein mit dem gleichzeitigen Anblick von Schmuck. Das 
übertragt sich für die Folge auf Schmuck und Edelsteine die Wirkung geschleci 
lieber Erregung: der bekannte Mechanismus also, durch den der Fetiaohisn 
überhaupt zustande kommt. Es liegt hier also nichts von den Konversionen c 
ins Unbewußte Gesunkenen in Zwangsvorstellungen oder Zwangstrieb vor. Wa 
der Yortr. mit anderen Anhängern Freuds jetzt nur die „formgebende** Ro! 
sexueller Jugenderlebnisse betont, so ist das wohl in gewissem Umfange ans 
erkennen, das ist aber nicht mehr die ursprüngliche, Aufsehen erregende Leb 
Freuds, wonach diese Erlebnisse die Ursache der Erkrankung abgeben sollt« 
Gewiß spielt das Geschlechtliche eine ebenso ungeheure Rolle im Pathologisch' 
wie im Normalen; aber das wußten wir vor Freud, wobei durchaus anerkan 
werden soll, daß durch Freud trotz vieler Übertreibungen der Blick für feine 
und geheimere Zusammenhänge des Pathologischen mit dem Erotischen geschäi 
worden ist. AutoreferaL 

Herr Schuster weist auf einen Fall hin, der dem vom Yortr. berichtet« 
Fall ähnelt. Auch hier war ein Erlebnis im Kindesalter für eine spätere seznel 
Sonderheit bestimmend. Eine junge Dame von 25 Jahren war mit allgemein« 
nervösen Beschwerden in Behandlung gekommen. Sie gab an, früher masta 
biert und auch einmal einen Abort gehabt zu haben. Als besonders quälend' 
Symptom bezeichnete sie, daß sie, wenn sie kleine Kinder schreien höre, eil 
starke geschlechtliche Erregung in den Genitalien verspüre. Im Traum höre s: 
gleichfalls oft Kinder schreien, während eie eine Pollution habe. Ohne mit d< 
vom Yortr. angegebenen Methode vorzugehen erklärte die Kranke spontan, da 
sie glaube, das Phänomen sei darauf Zurückzufuhren, daß sie als kleines Kind i 
der Schule dann eine geschlechtliche Erregung verspürt habe, wenn andere Mädch« 
gezüchtigt worden wären. 
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Herr Ziehen hält den ersten vom Yortr. beschriebenen Fall für Fetiscbis* 
mu. Er ist swar interessant, aber nicht so selten. Es sind nachwirkende Asso* 
zisbonen teils bewnfiter, teils unbewußter Natur anzunehmen. 

Die Frage, ob im besagten Fall das forensische Verfahren bereits abgeschlossen 
Mi, wird Tom Yortr. durch Zuruf yemeint. 

Herr Faul Bernhardt (Dalldorf): Daß man an dem Leitfaden Freud- 
Mher Gedanken^nge möglicherweise zu unterbewußten Wurzeln geistiger Krank* 
beitserscheiDnngen gelangen kann, ist nicht ganz unwahrscheinlich. Mir ist es 
zwar noch nicht gelungen; ich habe aber vor Jahren eine Beobachtung gemuht, 
die für den einen Freudsehen Orundgedanken, nämlich für die Eonyersion 
sexueller Erregung in Angst als Krankheitsursache ein Beleg ist. Ich will den 
Fall kurz vortragen, obwohl er sich durchaus im Lichte des Bewußtseins entwickelt 
bat und auch nicht in die Kindheit zurückführt. Eine etwa 25jährige Näherin, 
mit mancherlei hysterischen Symptomen behaftet, aber schlicht und unvoreinge* 
nonunen, erbat ganz spontan, zögernd, Hilfe gegen folgende Beschwerde: bei 
jedem Arger, namentlich aber, wenn sie sich dabei ängstige, zum Beispiel wenn 
sie sich zu yerspäten fürchte und laufen müsse, gerate sie in eine geschlecht¬ 
liche Aufregung, die yöllig der Kobabitation gleiche imd mit einem Sohleimyerlust 
ende. Libido und YoluptM dabei entschieden und stets fehlend 1 Wenn es der 
Person — bisweilen — gelang, den Orgasmus im Entstehen niederzukämpfen, so 
traten dafür andere Mißgefühle ein: Ohrensausen, Sch^räche und Arbeitsunfähigkeit 
for den Best des Tages. Der Zustand sei erstmals yor Jahren aufgetreten, als 
ihre Angehörigen sie wegen ihres Verlobten ausscbalten und sie ihren Arger 
unterdrückt habe. „Hätte ich mich damals ordentlich ausgeschluohzt" — so sagte 
sie mir wörtlich — „so wäre es wohl nicht wiedergekommen, so aber muß die 
Wut wohl noch in meinem Körper stecken.'* Autoreferat. 

Herr Moeli sieht derartige Zustände nur als Verknüpfung zweier Ereignisse an. 

Herr Ziehen wünscht den von Abraham eingeführten Ausdruck „form* 
gehend" durch „inhaltgebeud" ersetzt. 

Herr Juliusburger betont im Schlußwort, daß die Bezzola’sche Methode 
ihm erst die determinierende Bedeutung des sexuellen Erlebnisses im Seelenleben 
der Kranken enthüllt habe. Das Benehmen der Kranken habe ihm jeden Zweifel 
ZD der Objektivität der Methode genommen. 

(Schluß folgt.) 

Y. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. September bis 31. Oktober 1907. 

(Die als Originale in diesem Oentralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

1« Auatcmle. Forel, Gesammelte hiruanatoni. Abbandl. München, E. Beinhardt. • 
i47S. — Cafal, L’appareil röticul. de Golgi-Holmgren. Trav. da lisbor. de rech. biol. de 
Madrid. V. Fase. 3. — Sänchez, L':mpareil röticnl. de Gajal-Fnsari. Ebenda. •** Huguenln, 
Wunel des N. IX und X. Korresp.'bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 20. — Lomer, Schädel* 
Buße und Beruf Allgem. Zeitsohr. f. Psych. LXIV. Heft 4. — Kattwinkel und Neumayer, 
Helwegsche Dreikantenbahs. Deutsche l^itschrift f. Nervenheilknnde. XXXIII. Heft 8 
Q. 4. — Fragnito, Le fibrille nelle cellule ganglionari dei vertebrati. Annali di nevrolog. 
XXV. Pasc. 3. 

II. Phystologfe. Weber, Emst, Volumschwankungen des Gebivns Monatsschr. f. 
Pmh. XXU. Heft 3. — Helm, Biologische Organologie der Großhirnrinde. Deutsche 
Duitaräntl. Zeitschr. Heft 17. — NageoHe, Neurophagie dans les greffes des ganglions 
fWhidieDB. Kev. neur, Nr. 17. — Török, Juckempfindung. Fester med.-chir. Presse. Nr. 40. 

~ (Hdliim. Sleep. Dublin. Jonm. Nr. 480. — Gibson. Death and sleep. Edinburg med. 
Jp;Lni. Nr. 627. — Loewenthal, Wirkung der Badium* Emanation. Berliner kün. Wochensohr. 
Xr. 35. — Peterson. Galvanometer als Erregungsmesser. Brit. med. Jonrn. Nr. 2439. — 
Tttbensak, Tonische Innerv. Folia neuro-biol. I. Nr. 1. — UexkUll, Tonus. V. Die 
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Libelleo. Zeitscbr. f. Biologie. XXXII. Heft 2. — TiucMda, Papiileacentram. Neorolog. 
VI. Heft 5. — Chiö, Coorants de d^marcation des oerfs. Aron. itai. de biol. XLTIL 
Fase. 3. — Mosso, ElimiDation des prodaits de la fatigae. Ebenda. — Polimanti, Valeoce 
motrice de la papille. Ebenda. — Sternberg, Geschmack and Appetit. Zeitsebr. f. phjeik. 
n. diätet. Tberap. XI. Heft 7. — Fellehenfeid, Wesen des Schmerzes. Zeitsebr. f. Psjcbol. 
n. Fhysiol. der Sinnesorgane. XLII. Heft 3. — Trabert, Pbysiolog. Einflüsse von Fühn 
und föbnlosem Wetter. Wien, A. Holder. 24 S. — Piper, Willkürlicher Mnskeltetaoas. 
Pflügers Archiv. CXIX. Heft 6 bis 8. — Hoorweg, Elektrische Erregang durch Wechsel¬ 
ströme. Ebenda. — Reiff, Tbompsonsebe optische Täuschung. Ebenda. Heft 9 bis ll. — 
Beaumont, Synergie movements of eyelids and roonth. Brit med. Journ. Nr. 2437. — 
Beer. Sensibil. of peritoneum. Med. Record. Nr. 1926. — WinMer, Elektrostat. Behandl. 
u. Vasomot der Haut. Monatsh. f. prakt Dermatologie. XLV. — Winkler, Scbmerx&iDn 
und elektrischer Strom. Ebenda. 

111. Pathologische Anatomie. Cajat, Dögener. traumat. des fibres nerreosos. 
Trav. du Labor, de recherebes biolog. de Madrid. V. Fase. 3. — Tello, D^gendr. et regen, 
des plaqups motr. aprös la section des nerfs. Ebenda. — $aigo, Altersveränderungen der 
Ganglienzellen. Virchows Archiv. CXC. Heft 1. — Zlngerle und Schauenstein, Doppel- 
‘ mifibildong. Archiv f. Entwlcklungsmecban. XXIV. Heft S. — Exner, Basale Cepoalo- 
celen. Deutsche Zeitsebr. f. Cbir. XC. Heft 1 bis 3. — Bull, Meningocelc. Norsk Hag. 
for Ijaegevid. Nr. 10. — Fischer, Oskar, Miliare Nekrosen bei seniler Demenz. Monatssebr. 
f. Psych. u. Neurol. XXII. Heft 4. — Garblnl e Roblzzi, Eterotopie artif. del mid. spin. 
Änn. del Manie, prov. di Perugia. 1. Fase. 1 e 2. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Thomson, Recent works on dis. of nerv, system. 
Practitioncr. Nr. 472. — Eichhorst, Pathologie und Therapie der Nervenkrankheiten. 
II. Teil. Berlin.Wien, Urban u. Schwarzenberg. 1907. — Ireland, Nerven- und Geisten 
krankbeiten. I^ancet Nr. 4387, — WilamowskI, Schmerzempflndl. der Haut bei inneren 
Organerkrankungen. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 39. — Caslelü, Headache. Med. Record. 
Nr. 1925. — Meningen: Arkwrlght, Meningokokken. Journ. of Hyg. Nr. 2. — MarU. 
Antikörper des Meningococcus. Centralbl. f. Bakter. XLV. Heft 2. — Lemierre et Gougsroi. 
Meningitische Blutung. Gaz. d. böpit. Nr. 112. — Jahrmirker, Pachymening. haemorrU. 
Münchener med. Wocbenschr. Nr. 37. — Symmers and Wilson, Cerebrospin. mening. Brit 
med. Journ. Nr. 243 k. — Meyer, Fritz, Cerebrospinalmen. cWite-Ann. XXXI. — WrighL 
Meningitis. Lancet. Nr. 4384. — Wilson and Miller. Tuberk. Cerebrospinalmen. Lancet 
Nr. 4385. — Salnton et Volsin, Mdning. edrdbro-spin. aigußs. L’Encdphale. II. Nr, 9. — 
Bryan. Epidero. ccrebrospin. fever. Dublin Journ. Nr. 429. — Wesienhoaffer, Rachenerkr. 
bei GenicKstarre. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 38. — Birnia and Smith, Cerebrospin. 
mening. Amer. Journ. of med. so. Nr. 427. — Cassel, Mening. cerebrospin. bei Kindern. 
Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 44. — Biltay, Cerebrospinalmening. und Lumbalpunktion. 
Orvosi Hetilap. Nr. 38 u. 39 — Clauda et Lejonne, Mening. cerdbro-spin. Bulletins de !i 
Soc. mdd. des HOpit. de Paris. 12 Juli. — Brenner. Thromb. des Sin. later. Brit. med. 
Journ. Nr. 2441. — Syme, Mittelobreiterung mit Meningitis. Ebenda. — Wassermann, 
Meningokokkenserum bei Genickstarre. Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 39. — Kovaricek. 
Meningokokkenserum-Jochmann. Deutsche Med.-Ztg. Nr. 63. — Nash. Endokarditis mit 
Cerebrospinalerscbeinungen. Lancet Nr. 4386. — Lange, Thrombose der Sinus cavernosi. 
Charite-Ann. XXXI. — Cerebrales: Alessi, Lokalisation d. Hirnerkrankungeu. Rif. me<l. 
Nr. 37. — Alien, Hirnerschütt. unter dem Bild der Hirnblutung. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 16. — Naegell-Akerblom, Linkshänder. Tberap. Monatsh. Nr. 10. — Pfannkuch, Encc- 
pbalomyclitis. Deutsche Zeitsebr. f. Nervenh. XXXIII. Heft 3 u. 4. — Phlept. Schall- 
feitung bei intra- und extracraniellen Herderkrank. Arch. f. Psych. XLlIl. Heft 2. — 
Meeus, Claudic. intermittente d'orig. ccrebr. Revue neurologique. Nr. 18. — Levineon. 
• Angeb. Ophtbalmopl. int. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. Okt.-Nov. — Liepmann. 
Zerstör, der unteren linken Stirnwindung. Journ. f. Psycbol. u. Neur. IX. — Rosenblath, 
Erweichung iin linken Stirnhirn. Deutsche Zeitsebr. f. Nervenh. XXXIII. Heft 3 n. 4. — 
Kramer, Partielle Störungen der optischen Tiefenwahrnehmung. Mon. f. Psych. XXII. 
Heft 3. — Rossi et Roussy, Syndröme de Weber avec hdmianopsie. Nouv. Icon de la Salp. 
X.\. Nr. 3. — Wdlfflin. Schemata für Augenrauskellähmung. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
— Roussy, Couebe optique. Syudröme thalami(^c. Paris, G. Steinbeil. 367 S. — Claudo 
et Lojonne, Irritation du faisceau geniculö. L’Encepbale. 11. Nr. 9. — Ivanoff, Aphasie 
trausitoire. L’Encephale. II. Nr. 9. — Förster, IV.inskort. motor. u. snbkort. sens. Aphasie. 
Cbaritß-Ann. XXXI. — Papponhoim. Gedäclitnif^schwäclie u. amnest. Aphasie nach cerobr. 
Insult. Journ. f. Psychol. u. Neurol. X. Heft I u. 2. — Mills and Spiller. Pathology of 
aphasia. Journ. of Nerv, and Ment, Dis. XXXIV. N’r. 9. — d’Holtandor, Apraxie. A. Vander 
Haegben. Gand. 159 S. — Niessl v. Mayendorf. Rindencentren der optischen Wortbilder. 
Arch. f. Psych. XLIll. Heft 2. — Fry. Löss of coniprehcnsion of proper naroes. Journ. 
of Nerv, and Ment. Dis. XXXIV. Nr. 10. - Bychowski. Soulövement dos jarabes dans 
l’heniipU'gie. Revue neurologique. Nr. 2(i. — Hildebrandt. Schassverl. der Caps. int. Charitö- 
Ann. XXXI. — Forll, Rammollim. träum, «lei eorp. call. Riv. sper. di Freniatr. XXXIII. 
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Yiac. 2 s. S. — Hirntumor, Hirnabsceß: Bruns, Die GesohwttUte des Nervensystems. 
Berlin, S. Karger. 480 S. — Beitzke, Intrakran. Geschwülste. Cbarite>Ann. XXKI. 

- >ha«, Moit. Tumoren des Centralnervensystems. Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 37. 

- Amli, Tom. dell' angolo ponto-cerebell. Milano, F. Vallardi. — Leszynsky. Dnrcb Tranma 
eststaadeoer Hirntnmor. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 16. — PapaToannou, Echinococcus des 
.V. öpöcus. Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 40. — KOstner, Tumoren des Akustikus. Arch. 
tOhfenh. LXXII. Heft l u. 2. — Pifll, Abszeß an Schädelbasis. Ebenda. — Trofiinow, 
Btmabszeß nach Ohreiterung. Med. Woche. Nr. 40 bis 43. — Pollack, Hirnj onktion. 
Uiita d. Grenzgeb. der Med. u. Chir. XVIil. Heft 1. — Kleinhirn: Aseoli, Tarn, oerebell. 
P'>liclioico. XIV. — Inglla and Fenwick, Cerebellar baemorrbage. Brit. lued. Journ. 
.\r. 2438. — Auerbach und Broumann, Kleinhimcysten. Mitt. a. d. Grenzgeb. der Med. u. 
Chir. XVllI. Heft 1. — Myasthenie: Frugonl, Morb. Erb-Goidflam. Riv. crit. di olin. 
med Vlll. Nr. 37 bis 39. — Pietro, Erbsche Krankheit. Rif. iiied. Nr. 36. — Rücken* 
mark; Hennoborg, Nervenfaserregener. bei totaler traumatischer Querläsion des Uücken- 
loarkes. Charitd-Annalen. XXXI. — Zografidi, I^idsions anat.-patol. de la moülle. Nouv. 
leoB. de la Salp. XX. Nr. 3. — Ffiides, Rückenmark bei Entwicklungsstürungen o. Am* 
putationen. Orrosi Hetilap. Nr. 41 n 42. — v. Frankl-Hochwart, Juvenile BlasenstÖrungen. 
Wiener med. Wocbenschr. Nr. 43. — Blum, Hamverhalt. im Kindesalter. Wiener klin. 
ßnodscban. Nr. 43. — Schmidt, H. H., Progr. Muskelatropbie u. racbit. Pseudoparaplegie. 
Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 40. — Harbltz nnd Scheel, Akute Poliomvelitis. Norsk 
Mag. for Laegevid. Nr. 10. — v. Leyden, Kompressionsmyelitis. Cbarite-Ann. XXXI. 

— Oppeabein und Borchardt. Rückenmarkshautgeschwulst. Berliner klin. Wochenschrift. 
-Nr. 36. — Pini, Tiunmat. Läsion des Conus medutl. Monatsscbr. f. Unfallh. Nr. 9. — 

— Gibaey. Compression paraplegia. Proc. of New York path. soc. VII. Nr.Su. 4. — Claude, 
SvphU. medull. et mal de Pott I/Encdphale. II. Nr. 9. — Nonne, Syphil. Spinalparalyse. 
li.Zeitschr. f. Nervenh. XXXIII. H.3n 4.— Hesse, Komi>lik. nach Lnmbalanästh. Deutsche 
med. Wocbenschr. Nr. 37. — Wolff, H., Abducenslähm. nach Lumbalanästhesie. Berliner 
ilin. Wocbenschr. Nr, 4t. — Nonne und Apelt. Cerebrospinalflussigk. bei Gesunden, Loe* 
tikern und Nervenkranken. Arch. f. Psych. XIJII. Heft 2. — Wirbelsäule: Pellesohn, 
Si^ndjl. typhosa. Zeitsebr. f. ortbopäd. Chir. XIX. Heft 1 u. 2. — Multiple Sklerose: 
A4thi, Die laryngealen Erecheinungeu bei malt Sklerose. Wien, J. Safär. 148 S. — 
Syringomyelie: Rindfleisch, Syringomyelie u. Myotonie. Deutsche Zeitsehr. f. Nervenh. 
XIIIII. Heft 8 u. 4. — Deny et Barbl , Lesions syring. chez une catatoniqne. L’Ence* 
pbale. Q. Nr. 9. — Tabes, Friedreichsebe Krankheit: Fornet, Schereschewshy, 
Eiscniimmer and Rosenfeld, Spezif. Niederschläge bei Laos, Tabes und Paralyse. Deutsche 

Woch. Nr. 41. — Knapp, Tabes nnd centrale Skotome. Mon. f. Psych. u. Neur. 
XIII. Heft 4. — Braeffner, Tabes und Eehlkopfsymptome. Münchener med. Woch. Nr. 86. 

- Nsriand, Larynx bei Tabes. Joum. of Amer. Assoc. Nr. 11. — Souques et Baibd, 
TabAe et svringom. Rev. neur. Nr. 18. — EHenne, Ph^nom. oculom. chez un tabdtique. 
i^benda. Sr. 19. — Jeanselme et Sdzary, Herpbs de la face chez un tab^tiquo. Ebenda. — 
Desilew. Ataxie locomotrice. Progr. med. Nr. 37 n. 42. — Pfeifer, Verspätete Geschmacks- 
'uipfindung bei Tabes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIIT. Heft S u. 4. — Reflexe: 
Beylmshy. PathoL Papillensymptome. Wiener med. Wochenscbr. Nr. 37 u. 38. — Bumke, 
Pupilienbewegungen. Med. Klinik. Nr. 41. — Trendelenburg und Bumke. Pupillcncentren 
in d. Med. oblong. Klin. Monatsbl. f. Angenbeilk. XLV. Okt*Nov. — Gultmann. W., 
Beurteilung und Pröfong des Fatellarreflexes. Dentsohe med. Wocbenschr. Nr. 36. — 
<11 VaUenburg, Westphalscbes Symptom. Tijdscbr. voor Geneesk. Nr. 13. — Kdlpin, 
i'^hlen der ^hnenpbänomene ohne nachweisb. Erkrank, des Nervensystems. Deutsche 
ii«d Wocbenschr. Nr. 44. — Krampf, Kontraktur: Cursehmann, Labyrintberkr. und 
TarticoUis. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIIL Heft 3 u. 4. — Stoewer. Augen- 
uukeispasmuB. Klin. Monatsbl. f. Angenbeilk. XLV. Okt.-Nov. — Calligaris, Paramio* 

tonico in ,nn psicasten. Riv. di Pat. nerv. XII. Fase. 8. — Koch, H., Fibrolysin 
l«i Dnpovtren. .Ärztl. Rundschau. Nr. 40. — Mendel, Felix, Fibrolysinbehandl. Berliner 
klinik. äeft 232. — Periphere Nervenlähmungen: Roeder, Resektion groß. Nerven* 
ohne Lähmung. Dentsche medizin. Wocbenschr. Nr. 41. — Ito and Soyesima, 
N’encnpfropf. bei VII-Lähmong. Deutsche Zeitschr. f. Chir. XC. Heft 1 bis 3. — Davidson. 
N'erreop&opf. im Geb. des Facialis. Bruns Beitr. z. klin. Chir. LV. Heft 2. — Salomonsohn, 
blektrodiaguose der Oculomotoriuslähmung. Brit. med. Journ. Nr. 2437. — Neuralgie: 
Orsetaaan, Resekt. d. N. infraorbit. Centralbl. f. Chir. Nr. 35. — Lange, Iscbiasbehandl. 
Uipog, S. Hirzel. 43 S. -* Neuritis, Pellagra, Beri*Beri, Lepra: Higgens, Neu- 
htis optica. Laoeet Nr. 4386. — Hashimoto und Tokuoka, Scbaßverl. peripher. Nerven. 
-Xrch. h klin. Chirurg. LXXXIV. Heft 2. — Putnam, Plötzlich auftretende Lähmungen. 
i-Mcet Nr. 4387. — Gross, Puerperale Neuritis. Prager med. Wocbenschr. Nr. 39. — 
Fo|akofl und Cboroschko, Polyneur. u. BacL coli. Deutsche med. Wochenscbr. Nr. 36. — 
SekHdt A., Toxisches Serum für die peripheren Nerven. Ann. de l'Inst. Pastenr. Nr. 7. 

— da Lion, Polyndvrite infantile. Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 3. — Weber, Parkes, 
PoljneoritU. „Internation. Clinico". Oktober. — Babes und Vasilin. Atoxylbehandl. der 
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Pellagra. Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 88. — Oarbinl, Ipertrof. della ipofisi in pellagra. 
Bellet dell Istit. Umbro (Pemgia). — Herrill, Pellaj^ Jonm. of Amer. Aseoc. Nr. 11. — 
PSsler, Lepra in der Schweiz. Eorresp.-BI. f. Schweizer Ärzte. Nr. 19. — Ebsteii^ Lepn 
in der Malerei. Virchowa Arob. CLXXXIX. Heft 3. — Mitsuda, Nervensystem bei Lepta. 
Neuroglia. YI. Heft 6. ~ Svmpatbions, Basedow, Akromegalie, Myxödem, 
Tetanie, Raynand, Sklerodermie: Trlanlaphyllidis, N^rroses da systöme solaire. 
Arob. gdn. de m^d. Nr. 9. — Marcbettl, SchilddrQsenpräzipitine. Rif. med. Nr. 42. — 
Hunt, Jod and Scbilddröse. Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 16. — Mc. Callen, Basedow. 
Jonm. of Amer. Assoo. Nr. 14. — Beebe, Schilddrüse and Basedow. Ebenda. — Enseles, 
Erytbromelaigie nnd Basedow. Dentscbe med. Wochenscbr. Nr. 40. — Stumme, Ba^ow 
mit Tnberknl. einer Gland. parathyreoid. Dentscbe ^itscbr. f. Cbir. XC. Heft 1 bis 3. 
Walsh, Alopecie nnd Basedow. Lancet Nr. 4890. — Schmieden, Cbimrg. Bebandlnng de« 
Basedow. Ther. d. Oegenw. Heft 9. Faber, Röntgenbeb. bei Basedow. Hospit^stid. 
Nr. 84. — Berglund, Akromegalie. Hygiea. Nr. 9. — Schtofler, Operierter Hypopbyos- 
tnmor. Wiener klin. Wochenscbr. Nr. 86. Petren, Akrome^ie and Syringomyelie. 
Vircbows Arcb. CXC. Heft 1. v. Eiseisberg and v. FranktHoehwart, Hypophysistamoren. 
Ebenda. Nr. 39. — Vlgouroux et Delmaa, Infantilisme et insoffis. diastömatiqne. Non?. 
Icon, de la Salp. XX. Nr. 3. — Delore et Challer, Cbimrg. tbyrol'dienne. Rev. de cbir. 
XXVII. Nr. 10. — Yanase, Epitbelkörperbefande bei galvan. Übererregbark, der Kinder. 
Wiener klin. Wochenscbr. Nr. 89. — Escherich, Tetanoide Znstände im Kindesalter. 
Münchener med. Wochenscbr. Nr. 42. — Rietschel, Raynand and Bämoglobinnrie. — 
Cbaritd-Ann. XXXI. — Hann, Erytbromelaigie. Lancet Nr. 4391. — Alquier et Touchard, 
Qlandes vascal. dans la scldrodermie. Arcb. de mdd. expdr. XIX. Nr. 6. — Neor* 
astbenie, Hysterie: Jetgersma, Nervosität Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 12. — ftapin. 
.^ngioneuroses familiales. Rev. möd. de la Suisse rom. Nr. 9. — Aschaffanburg, Tbeorien 
der Hysterie. Dentscbe med. Wochenscbr. Nr. 44. — Muthmann, Psycbol. and Therapie 
neurotischer Symptome. Halle, C. Marhold. 115 S. — Ingynieros, Langt^ masical et 
ses troobles byster. Paris, F. Alcan. 208 S. — Schneider, R. Neorastb. et insoffic. sarre- 
nale. Rev. de mddec. Nr. 10. — Cassirer and Bamberger, Polycyth&mie and Zwangs- 
vorstellangsneurose. Dentscbe med. Wochenscbr. Nr. 86. — Lafon et Teulidras, Mydri^ 
bystdr. Noav. Icon, de la Salp. XX. Nr. 8. — Mc. Bride, Anosmia. Brit med. Joara. 
Nr. 2441. — Freund, ünstillbares Erbrechen d. Schwangeren. Deatecbe med. Wochenscbr. 
Nr. 40. — Muszkit, Anfallsweiser DarmschleimfluB. Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 4t 

— Vascbide, Scbreibkrampf Gas. d. böpit Nr. 99 n. 102. — Jones, Ällocbirie. Lancet 
Nr. 4886. — Speisers, Blaoe Tränen bei einer Hysterika. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 14. 

— Stekel, Nervöse Angstzostände. Mediz. Klinik. Nr. 85 n. 86. — Heilbronner, Hysterie 
und Qaeralantenwabn. Centralbl. f. Nervenb. Nr. 247. — Lissauer, Rentenneorasthenie. 
Arztl. Sacbv.'Ztg. Nr. 18. — Feilchenfeld, Bemerkungen hierzu. Ebenda. Nr. 20. — 
Ayarragaray, Incapacidad civil de las histöricas. Arcb. de psiqn. y orimin. VI. (Baenos- 
Ayres.) — Heim, Klima Ägyptens und Nearastbenie. Centralbl. f. Nervenb. Nr. 246. — 
Pringle, Treatm. of nenrastb. Edinbnrg. med. Jonrn. Nr. 628. — Epilepsie: Boacbd. 
Patbol. Anatomie der Epilepsie. Jonrn. de Brnxelles. Nr. 40 n. 41. — Turner, Blood io 
epileptics. Jonm. of ment sc. Nr. 228. — Weaver, Bradycardia witb epileptoid attacks. 
Brit med. Journal. Nr. 2488. — Rodlet et Cans, Auras visoels des öpilept Archives 
de neurologie. Nr. 9. — Schreiber, Jacksonscbe Epilepsie. Wiener men. Wochenschrift 
Nr. 35 bis 41. — Marchand und Nouet, Spätepiiepsie. Gazette des böpitaux. Nr. 104. — 
Tetanus: Hofmann, Max. Sernmbeh. des Tetanns. Brana Beitr. z. klin. Cbir. LV. Hefts. 

— HSIker, Serumbeh. bei Tetanus träum. Charitö-Ann- XXXI. — Sroeley, Tetannsbeb. 
mit Magnesinmsulfat Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 11. — Vergiftnngen: Weidaaz, 
Nikotinvergiftnng. Heilknnde. Heft 9. — Aldred, Arsenvermftung. Brit med. Joan. 
Nr. 2437. — Lewin, Kohlenoxydvergiftnng. Berliner klin. Womienscbr. Nr. 48. — Douglas, 
Morphinismus. Med. Record. Nr. 1923. — llberg, Morphinismus and Urkondenfalschong. 
Mon. f. Kriminalpsychol. — Alkoholismns: v. Baumgarten, Histolog. Verändemng dorcb 
Alkohol. Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 42. Lenz, Pro et contra Alkohol. Heilknnde. 
Heft 9. — Duckworth, Alcohol q^aestion. Edinbnrg. med. Jonrn. Nr. 627. — BrandtwuHe, 
Inebriety. Brit. med. Jonrn. Nr. 2442. — Mirman, Alcool et alien. ment Ann. möd- 
psycb. LXV. Nr. 2. — Kauffmann, Stoffwechsel bei Alkoboldeliranten. Jonm. f. Peyohol. 
u. Nenr. X. Heft l n. 2. — Gruber n. Kraepelin, Wandtafeln znr Alkoholfram. Müncbea. 
J. F. Lehmann. 85 8. — Kürbitz, Patbolog. Anatomie des Delir, trem. Ar^v t Psycb. 
XLIll. Heft 2. — Mott, Alkohol und Geisteskrankheit Brit med. Jonrn. Nr. 2489. -* 
Kürbitz, Alkohol and Selbstmord. Allgem. Zeitschr. f. Psycb. LXIV. Heft 4. — Boltoa, 
Family doctor and tbe inebriate. Brit. med. Jonm. Nr. 2441. — Syphilis: KrwM, 
Stabsarzt, Erkrankang des Nervensystems inf. Syphilis. Deutsche mihtärärztl. Zeitaebr. 
Heft 19 u. 2u. — Waterman, Bebandl. centraler Angennervenleiden loet Urspr. mit Ato:^i 
Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 35. — Trsuma: Kühler, Bebandl. nnd Beurteil, der Ua* 
fallvurletzten. Charite-Ann. XXXI. — Schroen, .Mechanismus der SchädelbrUcbe. Fried* 
reicbs Bl. f. gericlitl. Med. LVllI. Heft 5. — Wachsmuth, ScbuBverletz. des Gehirns mit 
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AmncBie osw. Vierteljahraschr. f. ger. Med. XXXIV. Heft 2. — Sebultzei Fr., Uofall* 
DevoeeD. Zeitsehr. f. ärztL Fortbild. Nr. 20. — Hontet, Geistesstör. oach ^bädeltraama. 
Jmot. t PsTcboI. Q. Neor. X. Heft 1 o. 2. — Domonichinl, HeilverfahreD bei Verletzten. 
^ Nr. 40. — Thien, Phjsikal. Mittel bei UofaUTerletzteD. Mon. f. Unfallheilk. 
Nr. 10. — Ledderbose, Ärztl. Gntachteo nnd Rentenändernng. Ärztl. Sachv.>Ztg. Nr. 19. 

— ntea, Ant *ls Gutachter. Deatache med. WocbenBcbr. Nr. 40. — Wettermann, Be* 
^taebtaog der Uafallfolgen. Mon. f. ÜDfallh. Nr. 9. — Mnskelatrophie: Raymond et 
hu, Myopathie pseado-hjpertr. eto. Nou?. Iconogr. de la Salpdtribre. XX. Nr. 3. — 
fimiliäre Erankheiten: Ogilvle and Eatten, Heredit djätr. Brit. med. Jonrn. 
».2440. — Henbner, Hereditäre Ataxie. Charit^-Änn. XXXL — Courtollemont, Parapl^gie 
j^tsDod. famil. Beme oearolog. Nr. 20. — Massalongo, Period.FaniiiieDlähmaDg. Rif. 
med Nr. 88. — Paralyeie agitans: Rotel e Garbini, Patogen. della malatt di Par* 
tioMD, Sezion. al Manicomio di Perugia 27./V1. 1907. — Varia: Lennander, Leib- 
iohmetx. Joam. of Amer. Aseoo. Nr. 10. ^ Welr, Schnellender Finger. Jonm. of Amer. 
Assoe. Nr. 14 . — Bittort, Angeb. Defekt des M. eerratns ant Dentecbe Zeitschrift f. 
Nerrenbeilk. XXXIII. Heft 8 n. 4. — Vernon, Caiseonkrankheit. Lancet Nr. 4884. — 
RebieevHck, Sommeil dlektr. Epil. dlectr. Elektrocntion. Nantes, A. Dngae. 98 S. 

V. Psjebologle. Nicolai, Erforschnng der Tierpsjche. Jonm. f. Peych. n. Neor. X. 
Befk 1 Q. 2. — Sehofleld, P^chol. ünterricht. Brit. med. Jonm. Nr. 2439. — de Vrlet, 
Meehasistnoe des Denkens. Bonn, M. Hager. 64 S. — Kohnttamm, Konst als Aosdrocks- 
tätigkeit H&nohen, E. Reinhardt. 98 S. — v. Krise and Schotteliut, Farbengedächtnis. 
ZeiMhr. t Sinnesphysiol. XLII. Heft 8. — Wreschner, Reprodukt. n. Assoz. von Vor* 
steUangen. Zeitscnr. f. Psychol. Erg.*Bd. 3. 1. Teil. — Qulrtfeld, Ermödangsmessongen 
ao Scbnlkindern. Prager med. Wochensobr. Nr. 43. — Specht, Measorement of fatigue. 
Jcara. of ment. sc. Nr. 222. — Sutherland, Recidivism. from psycbo-path. standpoint. 
Ebenda. — van der Torren, Anffassongsvermögen bei Kindern. „Zeitschrift f. angewandte 
fsjcbol. I. Heft 8. — Roth, Ermbdang durch Berufsarbeit. Ärztl. Sachv.*Ztg. Nr. lO. 

— Belte, Assoziationsversoobe. Allg. ^itschr. f. Psych. LXIV. Heft 4. — Bayerthal, 
Schidelum&ng und Intelligenz im sohulpfliehtigen Alter. Zeitscbr. f. exper. Pädagog. V. 
Heft 3 0.4. — KMenoberger, Intelligenzprbfungen an Sobttlem u. Studenten. Deutsche med. 
Wochenschrift Nr. 44. — Schnitzler, VorstelUngs-Complexen. Utrecht Inaug.-Diss. — 
Kerofeld, Psychol. des Falles Hau. Psycb.-neor. Wocbenscnr. Nr. 25. — Bresler, Religions* 
vissenschaftlicbe Fakultäten. Ebenda. — Hellpach, Religiosität und Abnormität. Zeitscbr. 
f.Religionspsychol. L Heft 3. — Lombard, Classific. des glossolalies. Arcb. de psychol. 
VII. Nr. 25. — da Maday, Sociologie. Ebenda. — Lemattre, Nouveau cycle somnambul. 
Ebenda — Segalofl, Die Krankheit Dostojewskya. München, E. Reinhardt — Herbortz, 
Psycho-^hysiol. Problem der Angenbewegong. Zeitscbr. f. Psychol. XLVI. Heft 2. - 
Bcrte^Wechselwirk, zwischen Leib u. Seele. Ebenda. 

tl. Psychiatrie. Allgemeines. Moeli, Mendel Arch. f. Psych. XLIIl. Heft 2. 

— Htrrii, Psychiatrie. Medic. Record. Nr. 1929. — Bericht über psychiat Literatur i. J. 
1906, redig. v. E. Schiritze und 0. Sdetl. Allgem. Zeitscbr. f. Psych. LXIV. — Rahmer, 
Angast Strindberg. München, E. Reinhardt 43 S. — Woygandt, Abnorme Charaktere bei 
Ibten. Wiesbaden, J. F. Bergmann. — Schäfer, Populär-Psycbiatrie des Sokrates redlvivus. 
Wtnbarg 1908, Stüber. 151 S. — Clouston, Psych. as part of public med. Joum. of 
nent. sc. Nr. 223. — Morrison, Local degeneracy. Ebenda. — v. Lange, Degenerations* 
ideben. Tijdschr. voor. Geneesk. Nr. 20. — Flnckh, Das heutige Irrenwesen. Verlag 

änU. Rundschau. München. 72 S. ■** Savage, Ursachen d. Geisteskrankheiten. Lancet 
».4891. — Ewald, Stoffwechselpsycbosen. Würzburg, Stöber. 59 S. — Bonhoeffor, Dege* 
Mntionspsychosen. Samml. zwanglos. Abbandl. Vll. Heft 6. — Meyer, E., Die Ursachen 
Geisteskrankheiten. Jena, Q. Äscher. 246 S. — Lugaro, Probl. odierni della psichatria. 
Milsoo-Palermo-Napoli, B. Sandron. 878 S. — Bondl, Augenbef. bei Geisteskr. Wiener 
m«d. Presse. Nr. 41. — Ziehen, Psychopath. Konstitntionen. Charite-Ann. XXXI. — Shaw, 
bisbili^ of tbe insane to tnberc. infect Joum. of ment sc. Nr. 222. — Forll, Distnrbi 
psieh. netl uremia. PoUolinico. XIV. M. — Mejia, Personalidad moral de Rosas. Arcb. 
<i< psiqu. y crimin. VI. (Buenos-Ayres.) — de Arenaza e Raflo. Patologia de la pobertad. 
Ebeoda. — Etchepare, Puerilismo. mental. Ebenda. — Morini, Psicopat. infeccios. agndas. 
Ebenda. — Riklin, Geföngnispsychosen. Paych.*neur. Wochenschr. Nr. 30. — Angeborener 
Schwachsinn: Lowkowlcz, Mongolismus. Przegl. lek. Nr. 29. — Sexuelles: v. Krafft* 
^Bg, Psychopath, sex. Stuttgart, F. Enke. 13. Auö. 452 S. — Orlowskl Impotenz. Würz* 
bürg, A. Staber. 78 8. — Steiner, Funktion. Impotenz. Wiener med. Presse. Nr. 42. — 
Nie Deaald, Asesino sadista. Arcb. de psiqn. y crimin. VI. (Buenos-Ayres.) — Leers, 
roTOTs. Beurteilung des Exhibitionismus. Viertel), f. gericbtl. Med. XXXIV. Heft 2. — 
l-BÄiger, Lustmord. Friedreichs Bl. f. ger. Med. LVIII. Heft 5. — Daeis, Yohimbin u. 
*abl . Genitalappar. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 42. — Funktionelle Psychosen: 
■•rtier. Periodische Demenz. Brit med. Joum. Nr. 2439. — Bolton, Amentia and dementia. 
Jown. of ment sc. Nr. 222. — Kornfeld, Querulantenwohn. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 17. — 
*• Beekttrew, Hypnot Zanberwahn. Mon. f. Psych. XXII. Heft — HUbner, Melancholie. 
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Ärcb. f. Psycb. XLIII. Heft 2. — Devine, Katatonia in a deaf-mut«. Joaro. of ueot sc. 
Nr. 228. — Ziehen, ErkeoDang a. Bebandl. der Melanch. in d. Praiis. Halle, C. Marbold. 
67 S. — Westphal und K0lpin, Angstaffekt im man.-depr. Irresein. Centralbl. f. Nerrenh. 
I^r. 246. — Isseriln, Psjcbol. Unters, an Manisob-Depressiveu. Mos. f. Psyoh. n. Neoiol. 
XXII. Heft 4. — Goldsfein, Man.-depr. Mischzustaod. Arcb. f. Psych. XLlIl. Heft 2. — 
Pighini, Eicamb. organ. nella dem. prec. Kiv. sper. di Freniatr. XXXIII. Fase. 2 a. 3. >• 
Riehe, Barbj et Wickersheimer, Lesions anatom. de la d^m. pr^c. Arch. de nenr. Xr. 9. — 
Weygandt, Psycbol. der Dem. praec. Mon. f. Psych. u. Neor. XXll. Heft 4. Ttaontiii 
Dem. praec. und man.-depr. Irresein. Allgem. Zcitschr. f. Psych. LXIV. Heft 4. — Groa^ 
Frends Ideogenitätsmoment und man.-depr. Irresein. Leipzig, F. C. W. Yo^el. 50 S. 
Mi^ke, Jugendirresein in Japan. Neurologia. VI. Heft 5. — Rizor, Jageudtrresein. Ardb. 
f. Psych. XLIII. Heft 2. — de Ci4rambault, Ivresse psychique. Ann. med.-psychol. LXV. 
Nr. 2 n. 3. — Intozikationspsychosen: Marie, A., Folie hascbichique. Nou7.lcon.de 
la Salp. XX. Nr. 3. •— Garbini, Psic. confus. per autointossicaz. Ann. del Manie, prov. di 
Perugia. I. Fase. 1 e 2. — Progressive Paralyse: Obersleiner und v. Krafft^EbiOL 
Progr. Paralyse. Wien u. Leipzig, A. Holder. 217 S. — Robertson and Mc. Rae, Bacteriel 
und Paralyse u. Tabes. Joorn. of ment. sc. Nr. 222. — Robertson and Candter, Bakterie* 
logie der Paralyse. Brit. med. Joorn. Nr. 2439. — Moreira and Penafiel, Dementia panl. 
in Brazil. Journ. of ment. sc. Nr. 222. — Scinti, Element! nerv, nella paral. progr. Annah 
di nevrol. XXV. Fase. 3. — DeibrOck, Alkoh. u. Paralyse. Wiener med. Blätter. N>. 40. — 
Clark and Atwood, Have the forms of goner. paresis altered. Jonrn. of Nerv, and Ment Dia 
XXXIV. Nr. 9. — Mayer, 0., Gehörorgan bei Paralyse. Arch. f. Ohrenheilkunde. LXXQ. 
Heft 1 u. 2. — Zahn, .Akute Hautablösungcn bei Paralyse. Ällg. Zeitschr. f. Psycb. LXIV. 
Heft 4. — Keller, Paral. progr. infaut. Orvosi Hetilap. Nr. 4ü. — Robertson and Mc. Ra^ 
Treatment of gen. paral. and tabes by vaccines. Journ. of ment. sc. Nr. 233. — 
Forensische Pyebiatrie: Bresler, Pathol. Anschuldigung. Jurist.*psych. Grenzfragn. 
V. Heft 8. — Seifler, Beitr. z. forens. Psyoh. Charite-Aon. XXXI. — ingegnferos, Aiense. 
ment, y los errores jndiciales. Arch. de psiqu. y crimin. VI. (Buenos-Ayres.) — Orti^ 
immigraeiön y delito. Ebenda. — v. Kanowsky, Unterbring. geisteskr. Verbrecher. Psy^* 
nour. Woch. Nr. 24. — Braune, Aufnahme Untersuchungsgefangener in die IrrenanstaJtea- 
Ebcnda. Nr. 29. — Seki, Geisteskr. in Gefängnissen. Neurologia. VI. Heft 5. — SplML 
Aufenth. in Anstalt o. Strafberechnung beim Strafgefangenen. Psych.-neur. Woch. Nr. 80. 
— Therapie der Geisteskrankheiten: Shaw, Bebandl. der Geisteskranken. Brit. med. 
Journ. Nr. 2439. — Janson, Scopomorpbin als Sedativum. Psych.-neur. Woch. Nr. 25.— 
Easterbrook, Treatm. by rest io bed. Journ. of ment sc. Nr. 223. — Bresler, Heilanstalt 
„am Steinhof'* in Wien. Psych.-neur. Woch. Nr. 27 u. 28. — Ger4nyi, Entwickl. der Irren- 
pdege in Österreich. Ebenda. — Berze, Die alte Anstalt. Ebenda. — Richter, Kranken- 
bewegnug der Laudes-Irrenanstalt Wien. Ebenda. — Pilcz, Geschichte d. klin. Abteiloog- 
Ebenda. — Berger, F.. Baubesebreib. der Anstalten. Ebenda. — Schloss,. Organisation der¬ 
selben. Ebenda. — Roskopf, Admiuistrat. derselben. Ebenda. — Spliedt, Ärztl. Nachwnehs. 
Ebenda. Nr. 31. — FOrstorling, Heilungsaussichten in der Irrenanstalt. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 25. — Groeschel, Ärzl. Nachwuchs. Ebenda. — Friedlinder, Heilungsaussichten in der 
Anstalt. Ebenda. Nr. 24. — Aufrecht, Nephropexie bei Geistesstör. inf. Nephroptose. Ther. 
Monatshefte. Nr. 9. 

Yll. Therapie.' Boese. Methylatropin, brom. bei Kindereklampsie. Münchener mei 
Woch. Nr. S7. — Schmidt, H., Diaethylbarbitursäure statt Veronal. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 29. — Albrecht, Veronal. Heilkunde Heft lü. — Lustwerk, Veronal u. Dioniu. Allg. 
med. Centr.-Ztg. Nr. 34. — Froehiieh. E., Mergal in der Nervenpraxis. Ther. d. Gegenw. 
Heft 10. — van Renterghem, La Psychotherapie. Amsterdam, van Kossen. 184 S. — v. Vitt, 
Hypnotismus. Samml. zwangloser Abh. (Hoebe.) Vll. Heft 7. — Woods, Hypootismos. 
Brit. med. Journ. Nr. 2439. — Moll, Hypnotismus. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 17. — 
Colombo, Vibrat. Massage. Wiener med. Presse. Nr. 39 und Zeitschr. f. physik. a. diät 
Ther. XI. Heft 7. — Somervllie, Hochfrequenzströme und Harnausscheidung. Brit. med. 
Journ. Nr. 2487. ~ Morton, Wechselströme geringer Frequenz. Ebenda. — GOtzo, Nerrra* 
kranke und Nervenheilstätten. C. Marhold. 52 S. ~ Grabley, Luftbäder. Medizin. Klinik. 
Nr. 43. — Nicolas, Nordseobäder. Mediz. Woche. Nr. 37 u. 38. 


VI. Berichtigung. 

Auf 8. 11, Z. S T. Q. muß es beißen „Leboner** statt Lyoner; S. 12. Z. 12 v. o. n|s 
religieuse“ statt les religieux; S. 21 (Referat 7) „Skaphocephalie“ statt Skophocephalk- 

Um Einsendnng von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 
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Röhrchen i 20 Cabletten ä 0,5 Gramm. 

Citeraiur steht zur UerfUgung der Rerren ürzte. 

ACTIEN-GESELLSCHhFT FÜR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S.O. 36. 


Bromalin I Bromipin 


Ein sehr schützbares 
Antiepileptikum. 

In den ent.«pi*echen(len Dosen 
übertrifft Bromalin die Broinalkali- 
pniparate, ohne deren anangenehine 
Nebenerscbeinnugen im ißefolge zu 
haben. Ea wird insbesondere für 
solche Patienten empfolilen,bei denen 
die üblichen Hroinpraparate Intoxi- 
kationscrscheinuDgeo und Foetor ex 
ore hervorrnfen. 

BiHsmalin-Tabletten ü 1.0. 


Berührter Ersatz für 
Bromalkalien, 

ohne deren Nebenwirkungen, von 
günstigstem EiiiHuB auf Bromismus 
nach anderweitiger Brommedikatiou. 
Besonders geeignet z.Bchandlungvoii 

Epilepsie,* Hysterie, 
Neurasthenie ete. 

Es äuBei't prompte sedat. Wirkung, 
baldige Besserung des Ernährungs¬ 
zustandes und Hebung des Allgemein¬ 
befindens. 


Proben und Literatur gratis und frankol 

E. MERCK-DARMSTADT. 
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Billiges, prompt wirkendes Schlktmittel Io l>u>en »on l*is 3,ü g. Out bekömmlicb, keine Nebenwirk, 
beobachtet. Dem Chloralhydrat an Wirkung gleich ohne dessen Nachteile. Dormiol-Kapteln su g. 

Ausführliche üteraturberichte durch: 

KALLE & Co. A.-G., BIEBRICH a. Rh. Kip^t.. 


ILINER SAUERBRUNN I 


hervorragender Bepräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in 10000 Teilen koblens. Natron 33,1951, schwefela. Natron 6,6619, Schwefels« 
Ealiam 2,4194, kohlens. Kalk 3,6312, Chlomatrium 8,9842, kohlens. MagneBial,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde 0,0071, Riesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gresamtkohlens. 55,1737, 
davon frei u. halb geb. 38,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11® C. 
AHbewShrle Heilquelle für Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm- und Magenleiden, Gicht, BroncMal* 
katarrh, Himorrholden, Diabetes etc. Vortreffticbes diätetisches Getränk. 

Pastilles de Bilin 


(VerdauuDgszeltchen). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
VerdauuDgsatömngen überhaupt. 

Depots in alien Mineralwasser-Handlungen, Apotheken und Drogen-Handlungen. 

— — ■— Bmnnen-Direktion in Bliin (Bölinien). _ ■ — 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ausgestattet. 

finnsn-, Dimiif-, olektr. faster- und Licbt-Bidir, Kaltwasser-Heilanstilt lollstlndio ainiariebtiL 

Inhslaterium: EinzeUellen. Zerstkubon von FlOsoigkellen mittelst Luftdruck (System CIv). 
Pneumatische Kammern. Massagen. 
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DIE KUNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert von 

Dr. med. Otto Dornblüth. 

wesentlich vermehrte Ausgabe. 

8. 1907. geb. in Ganzleinen 5 Ji. 

Das Buch stellt die gebräuchlichen Fremdwörter der wissenschaftlichen Medizin 
mit kurzer Angabe der Ableitung und der Bedeutung und die wichtigsten Knostsnsdruckr 
au.s den alten und neui-u Sprachen zusammen. Den Lesern fremder Sprachen wird diu 
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«-Monobromisovalerianylharnatoff. 

Ein neues 

Nervenberuhigungs- und Schlafmittel. 

Fast geschmackfrei, geruchlos und ohne Nebenwirkung. 
Indikation: Leichte, nervdse Schlaflosigkeit. Hysterie. Neurasthenie etc. 

DotU: 2 Tiblett«D i 0,a g. 

Orlginelröbrchen sa 20 Tibletten 4 0,H g 2 Mk. 


Knoll A Co., ehern. Fabrik. Ludwigshafen a. Rh. 


INI6ER, GEBBERT & SCHALL, MniTTOr^lT 

Aktlen-GeaellsrhsfC, ■■ llly I l_IJ lU^ 

W. A. Hirschnann k Reiniger, Gebbert A Schall. Ijv M 

OröGete und leistungsfähigste Fabrik 
aller elektromedisinisoben Apparate. 

Elnriehtnnien flMMter and 

BERLIII-ERLAIIfiEII. vellkeiniiieBater KenatrvktloB. 

Bu d a p ef L Kein, Hamburg, Leipzig. MOnchen, Peterebvrg, Strueburg, Wies, London. Parts. Rom, Now-York. 

JTt* Wiopuolloiibad „Radiotharm“ c o mp?e • ei o n e - 

, b«*ter u. biUigster nach Schnee. Pateot Tb. Wulff. blende 

•UAnachluO-Appuat AnArkBnntiw IHeal Schonunat-UChtbsd. ®''- hosenttal 

«T slBiüicb« SIXOBI- Anersannw laeai «cnunvngi uunioa«. aile aademn 


daogen.aoch Kaostlk, 
•kopie uod Maasage. 


exakter 

Elektrotherapie. 


Profuser Scbweill Blendeuappante f. exak* 
schon bol ?ü—36* Celsius, toote BSnt^oauftubmen. 


Somatose. 

g. Xrlfttgtmgsaittel für fiebernde 
ke. Schwächliche, Nervenleidesde, 
Bekonvalessenten. 

In hohem Maße appetitanregend. 
Erwachsene: 6—12 g täglich. 
Kinder: S—6 g tägti^. 




Veronal. 


Doeis: 0,5—0,75—1,0 g 
beißen Flüssigkeiten gelöst 
zu nehmen. 
(Qeruchlos, 
tot ohne Geschmack.) 





Aristochin. 

Kohlensäureester des Chinins. 
Vollkommen geschmackfrei, vorzUgUch 
resorbierbar, frei von den charakteri¬ 
stischen Kebenwirkung. d. Chininsalze. 

VorzDgllchet Mittel gegen Neuralgien. 
Dos.: 0,5—1,0 g ein- od. mehrmals tägl 


Isoppal. 

Dos.: 0,5—1,0 g bei einfachen 
Agrypnieen; 1,0—2,0—8,0 g 
bei Erregungszuständen. 

Lösung oder Tabletten. 

(In Glas verschlossen und kfihl 
aufzubewahren.) 


VorzOgliche Hypnotica 

lotenaitit und SicherheH der Wirkung ausgezeichnet; frei von schädigenden Nebenwirk. 

- Ältere bewährte Schlafmittel. : ■. 


Trional. 


Hedonal. 

absolut unschädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: l‘/tT^E' 


Sulfonal. 









Bornyi^al 

(Borneoi - Isovalerfanat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zei^ die spezif. Wirkung dea Baldrians in mehrfacher 
. Multiplikation ohne unangenehme Nebenwirkungen. 

Be8(mder6 Indikationen'. 

Herz- und Geflfiiteurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervBse Agrypni« 
und Cephalalfle, Menetniatiohsbeschwerdeir, Asthma nervosum, Atonia gastro-entorica. 

Dosis: Meist S—4 mal tSgllch eine Perle. 
OnginaUchachtelu zu 26 und 12 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den fierren Xrzten kostenloa zu Diensten. 
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MODERNE THERAPIE. 

Ein Kompendium für den pmVctlechen Ar^t. 


Dr. Otto Domblüth, 

NerT«n&nit ln FraokOirt a. M. 

Mit Abbildungen im TexL 

S. 1906. geh. in Ganzleinen 1 Ji bQ 


GRUNDRISS DER PHYSIOLOGIE DES MENSCHEN, 

Für Studierende der Medizin und praktische Ärzte. 

Von 

Prot Dr. med. J. Steiner. 

Neunte, verbesserte und vermehrte Auflage. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

gr. 8. 1906. geh. 9 Ji, geh. in Ganzleinen 10 Jt. 

Steiners „GrundriR der Physiologie“ behaiijiht si'h durch klare und präzise^ Da 
Melluogsweise in knapper Form, ohue dabei „sclicmatiscli zu werden, datiemd in d 
punst der Studierenden und der praktischen Ärzte; er darf aD das beliebteste kürze: 
Lebrbnch der Physiologie bezeichnet werden. 


Goo Ic 







,den-Baden, 


Uu g&me Jahr geöffnet. 


Leitende Ante: Dr. Hbers, Dr. HeillgenthaL 


Heilanstalt für Nervenkranke 


illa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das gans« Janr geöffoet. 

Ol*« 'w f%i*<la« früher 1. Assistent von Hm. Geb. Rat Prof. Binswauger-Jena. 

fWernigerode am Harz Sanatorium Salzbergthal, 

«Nialt für innere u. Nervenkranke, Erholnngsbedftrftige n. Rekonvaleszenten. 


1‘«- gaase Jahr besucht. 


Prospekte: L>x*. Gruttmaun. Nervenarzt. 


Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz t 

fQr Nervenleidende und Erholungsbedürftige. } 

Uas ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. « 
Prospekt-i durch d«D Besitzer und leitenden Arzt Br. M&tth68. ^ 


Wiesbaden Kurhaus Dr. Plessner 


Sennenbergerstr. 30 am Kurpark 

Nr. lOB 


für innere und Nervenkranke (Psychosen 
ausgeschlossen) Entziehungskuren 

Besitzer und Arzt Bf. Fedor Flessner 



anatorium Ouisisana Badeii-RadeD. 


Das.gaoze Jahr geöflD*t 

Dr« deinrne Docker. Irr. «lovepu 

lwohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch die Aerzte und die Direktion. 


Thüringer 


wo 


idsfl^! 


igf jlllll SeAmarzeek 

gw* FJlr Ji^rvenltldende uttd Krholunffitbedllrftlr/r 


XeineUliche Kttr- und Wohnu/iff»einr{chtuttff«n 
’ür/f Protftkit grath durth die Ärzte und Betüttri 

lir, Wiedebttrg u. Dr. Karl Schulze. (Erfolgreiche Winterkur!) 


Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke I 


in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dirlgirendeo Arzt und Besitzer 


Dr. Ricbard Fischer. : 

----.J 


Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fttr Nervenkranke. 

Arztliebes Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 
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l md Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. E. MondeL 

Hemust'egebcn 


Br. Kurt Mendel. 


sBQDdzwaiuigster 


Jahrsan^. 


ici t-r>rftemen zwei Nnramcrn. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen dxirch 
iTli>i hfcBiilliiiii .1 n des lH' und Anslandcs, die Postanstalteu des Deutschen Iteichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

I. Februar. Nr. 3. 

yA Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 

FUi- städtische HeiU und Ptleganstalt in Dresden wird sofort 

ein Hilfsarzt 

r freier Kost, Wohnung, Heizung. Beleuchtung, Wäschereinigung und 
lung wird im ersten Dienstjahre an barem Gehalte 1500 im zweiten 
'M nnd im dritten 2000 gewührt. 

Uu- Anstalt, mit Laboratoriom und Sektionshaus aasgestattet, bietet zu 
Ma^tftücher and praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit Auskunft 
len gern ditr Oberärzte Hofrat Or. Ganser und Sanitatsrat Dr. Hecker. 
AttKwärt*. verbrachte Dienstzeit wird nach Beßnden angerechnet. 
ß<v.r«chiingeo sind unter Beifügung der erforderlichen Nachweise baldigst 
ICr&ükenpHegamte in Dresden, Landhausstraße 7 einzureichen. 

Arzt (in Frankreich u. Deutschland appr.) wünscht Setellievaias 
Kapital sn rentablem Sanatorium, möglichst in der Nähe von intemat. Kurort, 
nsier S. G. 427 an Daube & Co., Straßburg i. E. 

irnigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

It fUr innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekonvaleszenten. 


(anx>^ Jahr besucht. 


Prospekte: L>>*, Guttinann. Nervenarzt. 


tiir Nerven-. .Magen-, Darm-, StoATwechselkranke 
111II I h.U.1 eil ,„|t AosRchluö Tüll Lungenkrunkcu, 

^ • SA.ri.A.tox'lujaa. 

B lasien mi 

Im badischen Schwarzwald, 800 Meter über Meer. 

MC Md omzebaut and modenilliert. Voriügliche Einrichtungen (iir Winterkuren 
u^geae Wat(erheilaastait). Vollständig geschunte Lage. Schneeschuh*u. Schlittelsport. 
I . ■ " Skheres durch die Prospekte. ■ - ■ " 

“Dde Ärzte: Hofrat Dr. Determann und Br. van Oordt. 
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Baden-Baden, 


Sanatorinm E3l9ex*i 

für inner« und Nervinkrank«. 

• Das ganse Jahr aeöfTaet. 


Leiteode Är*te: Dr. Fbers, Dr. HeUi^enthal, Sanitfitarat Dr. Th. Zac^ 


Friedrichroda in Thür. 

orgauiacher und funktioneller Erkrankungen dea Nervensysteme. 
Prospekte durch Dr. Wanke, früh. As.«.-Ar 2 t d. Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Binswauper, J« 



Moderne Knra 

zur klin. Hcbandl 



Dr. Wiedebnrg «. />r. Karl Schulze (Erfolgreiche Witderhtr} 


WIESBADEN 

. M , , früher Dr. 

Dr. R. Fnedlaender*s eienjchs 

Sanatorium Friedrichshöhe Kurhaus 

für Nerven-i innere Kranke und ErholungsbedOrftige. 


SAx:i.£«,tox*l'uaxL £*ASisoTTkr, Ibge 1x a. lx i.go3ay 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 
Elekuiscbe Lichtbäder und elektrische Beleucbtuag. Ceatrnlheixung. Nur 20 Kcaake. 

Keine Geisteskrankeo. ln uomittelbarster Nähe der hercoglicben Parkanlaaen und too Waldna(cD. 
/>(!• ffan»» Jahr geeffnet. Moiiem und m « i < HnperieiiM. rro»prkte. 

Dr. med. Carl Adolf P&ssow. 


ür. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter Uber dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gel^ene, das ganze Jahr geöffnete, faoiUfi 
Anstalt für BckonvaleBzenten, Erholungsbedürfrige, Blntarme und Nervenkranke 


^Kurhaus Bad Nerotal Wiesbaden 

^ (vormals Dr. Lehr’sche Kuranstalt) ^ 

^ für luuere und Nex^eulcriiailce sowie £2rlioluii{)^a*t>edtaritiiec 
^ Alle physikalischen Heilmethoden und Bäder, Wiesbadener Thcrmalblldcr. 

W Schönste X.^ge Wiesbadens, mitten ln den herrlichen Nerotal-ParkanlagsO' 
^ 11)06 neu erbaut, modern und komfortabel eingerichtet. ^ 

^ Ganzjährig geöffnet. Prospekte gratis. Zwei Ärzte. Dir. Arzt: Dr. V. Herff 

Sanatorium Marienbad bei Groslar a. H. 

Kuranstalt für alle nervösen Erkraokangen, Alkoholismos, MorpbinmBochu| 
Physikal.-diätet. Heilverfahren, sowie alle imrigeu bewährten Heilmethoden. 

■ ' Famlli0Daiisehltti2 ' ■ — 

Hiervon völlig getrenni: 

Heil* and Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskrankheiten. 

Pieepclcte koMenlo« darcb di« Verwnltung. Dr. med. BennO, Nerven«rtl o. iritl. Oirekw^ 











































Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Begründet von Prof. K MendeL 

Herausgegeben 

Ton 

Dr. Kurt Mendel. 

Sieksnidiwaiisigster Jahrgang. 

Soaatiich erscheineo zwei Nammern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alJe Buchbandlungea des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Kelchs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

IM 1. Februar. Nr. 3. 


Inhalt. I. Origlnalmiitellungen. 1. Uemiplegia psendobysterica, von Albert Adamkiewlcz. 
2. Ober die Aogenbewegun^en bei Kleinbirnreizun^, von A. Lourij in Berlin. S. Beitrag 
XV sakralen Form der multiplen Sklerose und zur Dissoziation der PotenzstSrnng hierbei. 
r'Ui H. Cvschaiann in Mainz. 4. Znr sakralen Form der multiplen Sklerose, von Kurt Mendel. 


II. Referate. Anatomie. 1. Zur vergleichenden Anatomie der cerebralen Trigeminus- 
wsel, von Halles. — Physiologie. 2. Becberchea ezpdrimentales snr la morpbologie 
des eeliule« et des Sbres des ganglions rachidiens, par Nageotte. 3. Quelques mots a pro- 
pot du travail de U. N'ageotte: rechcrch^ ezpdrimentales sur la morpbologie des oellules 
et des fibres des ganglions rachidiens, par Marinesco. 4. Neuropbagie dans les greffes de 
ganglions rachidiens, par Nageotte. — Pathologische Anatomie. 5. Le malformazioni 
äl eterotopie artiflciali del midollo spinale, di Oarbini e Reblzzi. 6. Über die tabiformen 
VerudeniDgen der Hinterstränge bei Diabetes, von Schweiger. — Pathologie des 
Kervensystems. 7. A clinical lecture on the vibrating Sensation in diseases of the ner* 
vou System, by Wllliamso^ 8. I. Ober Antikbrperbefunde bei Loes, Tabes und Paralyse, 
xn Wed und Brann. II. Uber die Entwicklung und den gegenwärtigen Stand der Sero- 
ilisgnostik gegen&ber Syphilis, von Wassermann. 9. Speziflsche Niederschläge bei Lues. 
Tabes und Paralyse, von Femet, Schereschewsky, Eisenzimmer und Rosenfeld. 10. Tabes und 
Syphilis, von Vermes. 11. Considerazioni clinicbe sulIa tabe ereditaria, per Mlngazzlnl e 
luchierl'Selvadert. 12. Tab&a et paralysie generale juvenile par syphilis acquise. Tabes 
dl la mbre; tabbs et paralysie du pere, .par Apert, Ldvy-Fraenkel et Mdnard. 18. Lues. Tabes 
<sd Paralyse in ihren ätiologischen und tberapeutisoben Beziebungen zum Lecithin, von 
14. ObservatioDs on the treatment of general paralysis and tabes dorsalis by vac- 
Ml and anti.sera, by Robertson and McRae. 15. Tabes und pseudokombioierte Strang* 
dderoee. von Kämmerer. 16. Ober die Vereinigung der Tabes dorsalis mit Erkrankungen 
ms Herzens und der GefäBe. Nebst Bemerknugen znr allgemeinen Pathologie der Tabes, 
^ V. StrfiBpell. 17. Tabes dorsalis und centrales Skotom, von Knapp. 18. Herpes de la 
ys e t syndröme sympathiqne cervioal unilat^ranx chez un tabdtique, par Jeanselme et 
war). 19. Phdnomönes oculomotenrs d’origine cotaoee, labyrintbique et cocbleaire, chez 
u tabdtiqoe. Leurs significations, par Etlenne. 20. Verspätete Geschmacksempfindung bei 
wwi^Bd cerebraler, mit bulbä^aralytiscben Symptomen beginnender Tabes, von Pfeifer. 

^dien fiber Tabes dorsalis mit besonderer Berücksichtigung der Keblkopfsymptome 
W Rlle), von Oraeffner. 22. Zur Kenntnis der tabiscbün Krisen, von Dünger. 28. fenocheo- 
Jrtek« bei Tabes und deren ätiologische Stellung, von Baum. 24. Das Abadie’scbe Symptom 
m Gasteskranken, von HQbner. 25. Pruritus bei Tabes, von OHnzburger. 26. The treatment 
nloeomotor atazie by fibrolysin, by Pope. 27. Therapeutische Versuche mit Tiodin, von 
"«if. 28. Oie ..lokompatibilität“ der Frenkel-Gymuastik mit anderen Tabeskureu, von 
VMsnitz. 29. Zur patnologischen Anatomie der Friedreich’scben Ataxie, von Müller. — 
^■ycbiatrie. 30. Znr Ätiologie der progressiven Paralyse, von Konräd. 31. Untersuchungen 
Wv^philisdiagnose bei Dementia paralytioa und Lues cerebri, von Ptaut. 32. Über das 
igsp btw. die Seltenheit von progressiver Paralyse und Tabes dorsalis bei unkultivierten 
IWVa Bassen, von Ziemann. 33. A contribution to the study of dementia paralytica in 
4|d. by Hortira and Penafiol. 34. Progressive Paralyse und Verbrennung, von Meyer. 
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35. Alkohol, Unfall and progressire Paralyse, von Seifler. 36. Über die Himgewicbte' 
Verhältnisse bei der progressiven ParaNse, von Entras. 87. Über Gliastiftbildung und Vorder* 
bornatrophie im Rhckenmark eines Paralytikers, von Frieda!. 38. Over de pathologische 
Anatomie van bet verschynsel van Westphal bij progressieve paralyse, von v. Valkanbarj. 
39. Beiträge zur Kenntnis des Vorkommens von Verändernngen in den peripheren Nerven 
bei der progressiven Paralyse und einzelnen anderen Psychosen, von Stransky. 40. The 
biood pressure in paresis, ov WaHon. 41. L’albnmusoria in alonne malattie mentali, per 
Zlverl. 42. Propessive Paralyse im Kindesalter, von Bachmann. 48. Beitrag zur progres¬ 
siven Paralyse im Kindesalter, von Curschfflann. 44. Een geval van progressieve juvenile 
dementie, von Janssens und Maei. 45. Jugendliche Paralyse, von Kaller, 46. Die Paralyse 
im Unteroffizierstand. von Bannacka. 47. Historisches und Statistisches zur Frauenparalyse, 
von Hiaronymua. 48. Über die Beziehnngen der genuinen Opticusatrophie zur progressiven 
Paralyse, von Schulte. 49. Die Erkrankung des Gehörorgans bei allgemeiner progressiver 
i'aralyae, von Mayer. 60. Akute Hautablösungen bei progressiver Paralyse, von Zahn. 
51. A study of reflezes of the lower eztremities in sizty cases of paresis. with a special 
reference to the paradoxical reflez, by Gordon. 52. Beitrag zum Zellenstndium dar Cerebro- 
spinaldüssigkeit, von Pappanhalm. 53. Cbarakterveränderungen in der Remission der pro¬ 
gressiven Paralyse, von Kagar. 54. Wandlungen im klinischen Verlauf der progressiven 
Paralrse, von Fels. 55 Have the forms of general paresis altered? hy Clark and Atwaod. 
56. The prognosis in dementia paralytica, by Graen. 57. Die Behandlung der Paralpe mit 
Uergal, von Kayser. 58. Zur Tuberkulinbehandlung der Paralytiker, von Pilcz. 59. Psycbo- 
logiacbe Untersucbungen an Manisch-Depressiven, von Itzarlin. 60. Über die Psychosen 
des Klimakteriams. von Bargar. 

III. Bibliographie. NervenkrankbeiteD in ihren Beziehnngen zu Zahn- und Mund- 
leiden, von Kran. 

iV. Aua dan Gasallscbaftan. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten, Sitzung vom 18. Jannar 1908. — Psychiatrischer Verein zn Berlin. Sitzung vom 
14. Dezember 1907. (ScblnB.) ~ Medizinische Gesellschaft in Warschau. — Neurologisch- 
psychiatrische Gesellschaft in Warschau. — Societe de nenrologie de Paris. 

V. Personalien. 


1. Ori^nalmitteiluDgen- 
1. Hemiplegia pseudohysterica. 

Von Albert Adamkiewioz. 

Uuter deu vielea und wechselnden Symptomen, welche das Krankheitsbild 
der Hysterie beherrscheu, gilt als eines der meist charakteristischen die 
hysterische Hemiplegie. — Und die wichtigsten Merkmale dieser Hemi* 
plegie sind wiederum: 1. die Art ihrer Entstehung — allmähUch ohne 
merkbare Ursache oder plötzlich durch sog. „psychischen Insult“; 2. ihre Kom¬ 
bination mit Hemianästhesie; und 8. ihr Freibleiben von Störungen im Bereich 
des Gehirnes und einiger seiner motorischen Nerven, die die apoplektische 
Hemiplegie gewöhnlich begleiten, speziell von Störungen des Bewußtseins und 
von solchen im Bereiche des Hypoglossus und des Facialis. 

Folgende Krankengeschichte lehrt, daß eine Halbseitenlähmung alle 
Charaktere einer hysterischen tragen kann und dennoch nicht 
hysterischer Natur zu sein braucht. 

Da die Erkennung und Differenzierung solcher Fälle nicht nur wissen¬ 
schaftlich, sondern auch prognostisch von allergrößter Wichtigkeit ist, so will 
ich über meine Beobachtung hier kurz berichten: 

Am 4. September 1906 wurde die 50jährige Kaufmannafrau Mathilde R. 
aus M. mit der Nachricht überrascht, eine an sie zu stellende Forderung sei von 
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dem Ol&abiger an eine dritte, ihr nicht sympathische Person abgetreten worden. 
— Diese Nachricht versetzte sie in große Erregung. Und sie gab ihrem Unmut 
Uat und heftig Ausdruck. 

Während das geschah, nahm sie plötzlich wahr, daß es sie vom Kopf bis 
zur linken Fußspitze wie ein elektrischer Strom durchzuckte. Unmittelbar darauf 
iahlte sie die ganze linke Eörperhälfte kalt, taub und schwach werden. — Sie 
mußte sich setzen und bald darauf zu Bett gebraoht werden, da sie schnell die 
Fähigkeit verlor, die linke Hand und den linken Fuß überhaupt zu bewegen. 

Das neue und weit größere Unglück, als da^enigewar, welches es bervorgerufon 
batte, steigerte ihre Aufregung nicht, sondern brachte eie umgekehrt zur Be- 
«innung. Und da sie eine sehr tätige und sorgsame Geschäftsfrau war, gab sie 
sofort ihrer Umgebung die genauesten Weisungen zur Fortführung des Haushaltes 
und der Geschäfte. 

Der Anfall war am 4. September abends nach 10 Uhr geschehen. Ich sah 
die Kranke des anderen Tages zur Mittagszeit und fand folgendes: 

Die blühend aussehende, etwas beleibte Frau berichtete sehr ausführlich und 
mit großer Zungengelänfigkeit, daß ihr die linke Körperseite gelähmt und fühllos 
sei und gab über alle Einzelheiten, die dieses Ereignis begleitet und yerursacht 
hätten, sehr genaue Auskunft. Auch sehr detaillierte anamnestiscbe Daten teilte 
de mit und lieferte schon damit den Beweis, daß sie vollkommen psychisch intakt 
war und daß ihre Gehirnperven normal funktionierten. Die genauere Unter* 
suchnng der letzteren ergab noch besondere, daß die Papillen gleich und reaktions* 
fähig, Gesicht, Gehör, Geruch, Geschmack und zumal Hypoglossus und Facialis 
imberOhrt waren. Nur die Beweglichkeit des Kopfes im ganzen nach links hin 
war leicht behindert und die linke Gesichtshälfte bis zur Mitte gefühllos. 

Auch Herz, Lunge und Nieren zeigten nichts besonderes. Der Puls war voll 
kräftig, nicht beschleunigt, die Temperatur normal; die Arterienwand nirgends 
verhärtet. 

Dagegen waren beide linksseitigen Extremitäten total gelähmt. 

Die Kranke konnte mit ihnen nicht die allergeringste Bewegung ausfübren. 
Bei Anstrengungen der Kranken kam eine leichte Hebung des Armes in der 
Schalter xmd des Beines in der Hüfte zostande. 

Bei der passiven Bewegung der einzelnen Gliederabschnitte ließ sich eine 
leichte Spannung der Muskeln nachweisen. Das Kniepbänomen v^ar erhöht; der 
Faß zitterte bei schnellen Dorsalflezionen. 

Wie das Gefühl der linken Gesiohtsseite, so war auch das der ganzen linken 
Korperhälfte bis zur Mittellinie, und das Empfindungsvermögen der beiden links* 
(eitigeo Extremitäten geschwunden. Nadelstiche, Berührungen, Temperatur* 
eiowirkongen und Temperaturunterschiede wurden nicht wahrgenommen. 

Die linke Eörperhälfte war gesund. 

Die Entstebungsart der HalbseiteDlähmung, ihre Verbindung mit voll¬ 
ständiger Hemianästbesie und das psychische Verhalten der Kranken sprachen 
ffir Hysterie. 

Gegen sie zeugten das Fehlen einer Hemianopsie, einer Hemiageusie und 
eiuer Hemianosmie, die bei hysterischen Hemianästhesien gewöhnlich nicht fehlen. 

Aber auch gegen eine apoplektische Hemiplegie sprachen im vorstehenden 
F&U gewichtige Umstände: die scharf gepr^te Hemianästbesie, die in der 
geschilderten Vollkommenheit bei apoplektisohen Hemiplegien zu den grüßten 
Seltenheiten gehört; der Mangel jedes psychischen Defektes, da bei Gehirn* 
Mntungen Störungen des Bewußtseins, des Gedächtnisses, der Sprache äußerst 
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häufig sind und aphasische Symptome kaum jemals fehlen; das Kichtrorbandeu- 
sein endlich einer Trübung des Sehvermögens, einer Lähmung des Hypoglossus 
und des Facialis, da Apoplexien gewöhnlich Hemiopie und Störungen in der 
Zungen- und Mundbewegung auf der kranken Seite zur Folge haben- 

Was lag also vor; Hysterie oder Blutung? 

Die Kranke war niemals hysterisch, aber sie batte einen Bruder, der seit 
14 Jahren hemiplegisch war. 

Das neigte die Wage zur Annahme einer Apoplexie auch bei unserer 
Kranken. 

Aber sicher war sie nicht Und so hielt ich den Fall für geeignet, raein^* 
Methode der „Sinapiskopie“ zur Sicherung der Diagnose zu verwerten. 

Man erinnert sich an die in den 70er Jahren des vorigen JabTbuDde^t!^ 
von Chabcot wieder zu Ehren gebrachte BuBCQ’sche Metallothcrapie bei 
Hysterischen und an die durch die Applikation von Metallen au eine unempfiDd- 
liche Extremität bervorgerufene Erscheinung des sog. „Transfert“. Unter dem 
Einfluß gewisser Metalle weicht die hysterische Anästhesie der kranken Seite 
und überträgt sich auf die gesunde. 

Ich hatte in dieser Erscheinung die Äußerung einer bestimmten physio¬ 
logischen Funktion erkannt, die ich als die „bilaterale Funktion** bezeichnet hatte. 

Im Jahre 1878 habe ich deren Existenz nachgewiesen.^ Sie ist der Aus¬ 
druck der Tätigkeit von Apparaten, die von der Seele angeregt werden and iu 
Organen des vegetativen Lebens ausklingen. Ihre Anregungen finden sie durch 
Affekte. Und sie setzen in Tätigkeit Organe des vegetativen Lebens, speziell 
Drüsen. Die Schweiß-, die Tränen- und die Speicheldrüsen sind vorzugsweise 
solche Organe, die unter dem Einfluß der Seele stehen und wie Resonatoren 
bei gewissen Schwingungen derselben mitklingen. Die Angst erregt die Schweiß¬ 
absonderung, der Seelenschmerz die Tränen, der psychische Sinneskitzel den 
Speichel usw. .Für die Schweißdrüsen ist es mir gelungen, zu zeigen, daß sie 
nicht, wie man früher geglaubt hat, unter der Herrschaft des Blutdruckes, 
sondern unter der von Nerven stehen. Und ich habe ein ganzes System von 
Schweißdrüsennerven gefunden.^ In ihrer Anlage gleichen sie ungefähr dem 
System der Pyramidenbahnen. Sie haben wie diese ihre Centren und ihre 
Bahnen. Die wichtigsten Stationen für die ersteren sind die Großhirnrinde, 
das verlängerte Mark, die grauen Vorderhömer und die Rinde des Kleinhirns. 
Die Hauptbahnen der Nerven verlaufen durch die innere Kapsel, den Großhirn- 
schenkelfuß, die Pyramidenkreuzung, die Vorder- und die Vorderseitenstränge 
und gelangen mit den vorderen Wurzeln in die peripherischen Bahnen. Eine 
Nebenbahn der Schweißnerven gebt durch den Sympathicus. 

Alle bilateralen Funktionen sind nach diesem Schema angelegt Und es 
ist eine Eigentümlichkeit dieser Funktionen, daß, wie sie auch erregt werden, 


* Berlinur klii). Wocbenscbrift. 1878. Nr. 31. 

* Die Sekretion des Scbweißes, eine bilateral symmetrische Nervenliinktion. 
Berlin 1878, Mirschwald. 
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ub central oder peripherisch, durch materielle oder psychische Heize, sie immer 
^.bilateral** in Aktion treten. Der Schweiß, die Tränen, der Speichel, — sie 
alle treten immer doppelseitig in Funktion. Und wie nie nur ein Auge weint, 
$0 scheidet auch nie nur eine Speiobeldräse ihren Saft aus. Dabei teilen sich 
diese Sanktionen in zwei Kategorien. Die einen, wie die genannten, äußern 
ihre Tätigkeit auf beiden Seiten in gleichem Sinne. Synergiscbe bilaterale 
Fooktiooen. Die anderen im entgegengesetzten Sinne. Sie gleichen daher einer 
Wage, deren eine Schale sich hebt, wenn die andere — tätige — sinkt. Bei 
ihnen nimmt die Tätigkeit des Apparates auf der einen Seite ab, wenn der 
.Apparat der anderen Seite funktioniert Antagonistische bilaterale Funktionen. 
Die in der Haut verlaufenden Nerven des Raum-, des Tast> und des Temperatur- 
«ones gehören zu dieser zweiten Kategorie von bilateralen Funktionen. 

Durch Arbeiten meiner Schaler^ ist der Nachweis geführt worden, daß, 
wenn in Folge des Senfteigreizes der Tast-, der Raum- nnd der 
Temperatursinn an der gereizten Hautstelle einer Körperstelle 
feiner wird, dieselben Bmpfindungsqualitäten an der analogen 
Stelle auf der anderen Körperhälfte an Feinheit verlieren. Nebenbei 
bemerkt spricht diese Labilität gegen die Präeiistenz der WEBEs'schen Tastkreise. 

Das eben geschilderte Resultat des Hautreizes auf die Empfindung hat 
mich veranlaßt, die Wirkung des Senfteigreizes auch auf die hysterische Hemi- 
aoästbesie zu prüfen.^ Und das Ergebnis dieser „Sinapiskopie“ auf die hysterische 
Empfindongslähmung war ein regelrechter Transfert, der Schwund der An¬ 
ästhesie von der kranken Seite und die Übertragung derselben auf 
die gesunde. 

leb habe seitdem den Senfteigreiz mit Erfolg bei der Behandlung der 
hjsteriscben Empfindongsstönmg angewendet. Im vorliegenden Fall sollte er 
zunächst ala diagnostisches Mittel dienen. 

Bei unserer Kranken besserte sich die Anästhesie unter dem Einfluß des 
Senfteigreizea sichtlich. Aber von einem Transfart war bei Ihr nicht 
die geringste Spur zu bemerken. 

Ich schloß nun die Hysterie in vorliegendem Fall vollkommen aus, und 
stellte die Diagnose auf eine Blutung in der Substanz des Gehirnes. 

Nach den Erscheinungen, welche diese Bliitung hervorgerufen hatte, mußte 
ihr Sitz an einer Stelle der Hemispbärensnbstanz sich befinden, an welcher die 
iDuterischen und die sensiblen Nerven der linken Körperhälfte gemeinschaftlich 
rerlaofen. Und der Herd mußte sich auf diese Bahnen beschränken nnd weder 
Dscb ionen an die Ventrikel, noch nach außen an die Gehirnrinde reichen. 

' Adlss, Ein Beitrag zur Lehre tod den bilateralen Funktionen. Inang.- 
biuert der med. Pakalt&t der Universität Berlin 1879. — Asch, Über das Verbaitnis 
lid Temperatnr- nnd des Tastsinnes zu den bilateralen Funktionen. Dissert. 
herbn 1S19. 

* Über den Einfluß des Senfteigreizes auf Anästhesie und normale 
Eapfindang. Berliner ktin. Wochenschrift. 1878. Verhandlungen der pbysiolog. Gesell- 
•«baft xn Berlin 1878. 
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Die motorischen Bahnen jeder Körperhälfte ^ verlaufen von den Centrah 
Windungen durob die innere Kapsel zum Großhirnscbenkelfuß and zum größeren 
Teil durch die Pjramidenkreuzung zam Yorderseitenstrang und zu den pen- 
pherischen Nerven der anderen Seite. Die sensiblen Nerven jeder Körperhälfte 
aber steigen daroh die Hinterseitenstrange, obere Kreuzung, Schleife, Carrefour. 
zur ganzen Oberfläche der entgegengesetzten Rinde auf. 

Der Carrefour ‘ hegt nach außen und dicht benachbart dem inneren Drittel 
der inneren Kapsel, durch das die Pyramidenbahnen geben und in dem sie 
gesammelt sind. Daraus folgt, daß die Blutung in unserem Fall im inneren 
Drittel der inneren Kapsel der rechten Hemisphäre ond nur auf sie beschränkt 
stattgefunden haben mußte, ond daß der ihm benachbarte Carrefour nur dareb 
Eindringen von Blut in sein Gebiet, aber nicht durch Läsion seiner Fasern 
gelitten haben konnte; denn der Senfteigreiz batte die Empfindungslähmum: 
schnell gebessert und folglich im Carrefour kein unüberwindliches Hindernis ge¬ 
funden. Es mußte sich demnach um die Zerreißung nur eines sehr kleinen 
Astes der rechten Art. Fossae Sylvii und zwar eines Zweiges der Artt lentical*>- 
opticae handeln. Vielleicht batte der Affekt zur Ruptur eines jener kleinsten 
Aneurysmata geführt, welche nach Charcot eine häufige Ursache der Hirn¬ 
blutungen sein Süllen. 

Der weitere Verlauf des Falles hat die Diagnose bestätigt. Während die 
Anästhesie vollkommen gewichen ist, ist die motorische Lähmung nur teilweise 
zurückgegangen, so daß die Kranke zwar wieder mit Anstrengung gehen lernte, 
aber weder Arm noch Bein gut gebrauchen konnte. Das Bein wurde wie bei 
allen Hemiplegien nachgeschleppt. Im Arm stellten sich mäßige Grade von 
Kontrakturen in seinen Flexoren ein, wie sie die nach irreparabler Zerreißung 
von Pyramidenbahnen sich entwickelnden sekundären Degenerationen ihrer 
Rückenmarksbahnen gewöhnlich zur Folge haben. 


2. Über die Augenbewegungen bei Kleinhirnreizung. 

Von A. Lourlä in Berlin. 

ln meiner Arbeit über die Reizung des Kleinhirns^ habe ich am Schlosse 
einige Versuche über die Bewegungen der Augen angeführt Schon diese Ver¬ 
suche durften wohl geeignet sein, den Beweis zu liefern, daß im Bereiche des 
Kleinhirns keine besonderen Centren für die Bewegungen der Augen bzw. der 
Gesichtsmuskulatur vorhanden sind, wie es unter anderen speziell von Febrieb* 
behauptet wird. 

Allein um in dieser Frage völlige Klarheit zu schaffen, bzw. um zu ent- 

' Vgl. Adahkibwicz, Die FanktiooBstörangen des Grofibinu. S. 206 ff. Hannover 
1^78, Köllner (Hans Th. Hoffmann). 

'' Vgl. .Adamkiswicz, Die Fanktionsstörnngen des Großhirns. Taf. 111. 

* Neurolog. Centralbl. 1907. 652. 

* Fsbbibb. The fanction of the brain. 
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sohölea. ob wir es in Wirklichkeit im Klembirn mit Centren zu tuo babem 
no denen ans Bewingen der A.Qgen bzw. der Oesiohtsmuskulatur au^elöst 
verden können, war es angebracht, noch mehrere Versuche anznstellen, deren 
Ergebnis gleich erläutert und bt^ründet werden soll. Vorher sei es gestattet, 
noch diejenigen Autoren anzufübren, die sich mit dieser Materie beschäftigt 
haben. 

Bei seinen Versuchen an Vögeln berichtet Renzi^ im Jahre 1864, daß er 
bei Exstirpationen von gewissen Teilen des Kleinhirns als Heizerscheinungen ab 
and zu Nystagmus gesehen bat. 

Lewakdowsky- teilt mit, daß er bei seinen Versuchen mit dem Ewald- 
^n Knopf einige Male horizontalen Nystagmus und auch Bew^ungen im 
Facialisgebiet beobachtet bat, ferner hat Pacs^ ang^eben, daß man bei Reizung 
der Pyramis eine Drehung des Auges nach der Rsizseite und nach unten und 
eine Pupillenerweiterung bekommt, bei Reizung des Tuber vermis Exophthalmus 
nod Mydriasis. Und endlich sagt Fesbieb* folgendes: 

„Pyramis, linke Seite; beide Aogen bewegen sich nach links. Rechte Seite; 
beide Augen bewegen sich nach rechts.“ 

„Deklive, Mitte; beide Augen bew^n sich abwärts. Linke Seite; beide 
Augen bew^en sich abwärts und nach links. Rechte Seite; beide Augen be< 
wegen sch abwärts und nach rechts.“ 

„Lobnlns posterior superior rechts; beide Augen bew^en sieb nach aufwärts 
und rechts um ihre Achse rotierend.“ 

„Man bekommt diese Bewegnng als Reizerscheinung von den verschiedensten 
Punkten dieses Lobus.“ 

,,Von der Flocculusregion rechts Rotation der beiden Augäpfel um ihre 
^tero-poeteriore Achse, bisweilen nach links, bisweilen nach rechts, gemäß der 
Anonlnimg der Elektroden an den verschiedensten Punkten dieser Gegend, aber 
•lü Lage kann nicht mit Oenanigkeit bestimmt werden.“ 

„An dem Hund habe ich noch während der Reizung des Kleinhirns Be- 
begangen der Körpei^lieder, der Nasenflügel und der Ohren beobachtet. Da 
äerKopf flxiert war, so konnten Bewegungen desselben, wenn solche zu erwarten 
gewesen wären, nicht erhalten werden.“ 

Nqq sollen hier unsere Versuche angeführt werden; dieselben wurden aus¬ 
schließlich an Hunden vorgeiiommen. Die Anordnung und Technik der Ver¬ 
siehe war fast dieselbe wie bei unseren früheren Versuchen. Om jedoch das 

Gebiet der Kleinhimoberfläcbe der Untersuchung zugängig zu machen, 
*uen wir gezwungen, große Teile des hinteren Schädeldaches auf einer Seite 
wegznbrechen, so daß nach oben bin, der untere Rand des Großhirns, nach der 

die Flocke, und nach unten bin die Medulla oblongata frei lsg; dabei 

' Add&U anWersal. di medicioa. 1864. 

* Die VerrichtnngeD des KleiohirDS. Archiv f. Anatomie u. Physiologie. 1903. 

* Über die Lokalisationen der motorischen Centren in der Kleinhirnrinde. Poln. Archiv 
t <1 raed. Q. biol«^. Wissenschaften. 1901. 

* Fcaant, The fanotion of the *brain. 
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mußte auch das Tentorium zerträmmert werden, so daß* der ganze Gjrus semi* 
lunaris snperior und inferior, also das Kleinhirn in toto, wenigstens die eine 
Seite, vor uns lag. Es ist wohl kaum nötig, zu erwähnen, daß es bei einem 
solchen Eingriff zu den bedrobliobsten Blutungen gekommen ist; mit einiger 
Ausdauer jedoch gelang es uns, auch über diese Schwierigkeit hinw^ukommen, 
durch lange fortgesetzte Tamponade wurde die Blutung gestillt und die Ver¬ 
suche konnten, nachdem das Operationsfeld rein war, klar und eindeutig durch¬ 
geführt werden. Gereizt wurde unipolar, um auf diese Weise Punkt für Punkt 
abtasten zu können und zwar wurde die ganze oben erwähnte Fläche in unsere 
Versuche einbezogen. 

Die Reizung ging so vor sich, daß wir stets von dem höchsten Punkt an- 
fingeu (Punkt 1 an der Figur), d. b. deijenigen Stelle, die neben dem Wurm 
nach oben dem Großhirn zugekebrt ist, dann von Punkt 1 aus nach links hin 
die Elektroden in verschiedenen Abständen aufsetzten, bis zur Flocke. Auch nach 
unten bin wurde gereizt, an den mit a, b, c bezeichneten Punkten der Figur, 
bis zum Gyrus semilunaris inferior, bzw. bis zur Medulla oblongata, wo schon 
die Reaktionen des Halses, Armes, Wirbelsäule usw. einzutreten pfl^eu. 



Gyrus Bemitonaris des HoDdes, SeiteDaneicbt von oben, mit dem 
aniiegendeQ Wann. Pankt 1 die böcbste Stelle am Gyrua aemii. 
sap.. Punkt 2 a. 3 die Iticbtnng des Gyrus von rechts nach links, 
Punkt 4 Gegend der Flooke. Die Stellen a b c sind beliebige > 
Punkte des Gyrus semilun. sup. 


Es wurde möglichst der schwächste Strom gewählt, um eine Beteiliguos 
von anderen Körperteilen zu vermeiden, eventuell jedwede geringfügige Störung 
ausscbalten zu können. 


V ersuchsprotokolle. 

Versuch III: Spitzbund. 

Gyrus semilunaris superior links. 

Rollenabstand 90 mm. 

Bei 1^, ganz langsames Rollen der beiden Augen aufwärts, besonders linkt. 


' Die betreffenden Reizungsstellen am Gyrus sind in den Protokollen mit Zahlen bzw. 
Buchstaben bezeichnet, die den Zahlen and den Buchstaben der Figur entsprechen. 
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Bei 2, dieselben Erscheinungen. 

Bei 3, dieselben Erscheinungen etwas schwächer. 

Bei 4, nur ein sehr starkes Zwinkern der Augenlider der gereizten Seite. 

Das Sollen der Augen tritt nicht mehr ein. 

Bei u, ganz langsames Sollen der beiden Augen aufwärts. 

Bei b, dieselben Erscheinungen etwas schwächer. 

Bei c, fast nichts mehr zu sehen. 

Bei stärkeren Strömen treten die Erscheinungen seitens der Augen ebenso 
langsam auf, nur etwas kräftiger, und dazu noch Mitbeteiligung anderer Muskeb 
gruppen. 

Bei Bollenabstand 75 mm. 

Punkt 1: ganz langsames Rollen der Augen aufwärts und Anziehen der Hals- 
maskolatur usw. 

Bei b, dasselbe etwas stärker ausgeprägt. 

An der Gesichtsmuskulatur nichts zu sehen. 

Versuch VI: Spitzhund. 

Reizung imipolar. 

Gyrus semilunaris superior links. 

Rollenabstand 85 mm. 

Bei 1, behutsam schleichendes Gehen des linken Auges aufwärts, sehr stark 

Bei 2, dieselbe Erscheinung. 

Bei 3, etwas schwächer und dabei ein leichtes Zwinkern der Augenlider. 

Bei 4, sehr starkes Zwinkern der Augenlider. Das Gehen der Augen tritt 
nicht mehr ein. 

Bei wiederholter Reizung des Punktes 4 tritt das Zwinkern der Augenlider 
sehr stark zutage. 

Bei a, RoUenabstand 85 mm, behutsam schleichendes Gehen des linken Auges 
seitwärts. 

Bei b, dasselbe. 

Bei c, dasselbe nicht so stark, reizt man mehr in der Richtung nach unten, 
d. L. in der Gegend, wo der Gyrus semilunaris inferior beginnt, so bekommt man 
«cbon ein leises Anziehen der Halsmuskulatur usw. 

Bei Punkt 1 behutsam schleichendes Gehen des Auges mit Beteiligung der 
Hals' nnd Schultermuskulatur. 

Bei 2, dasselbe. 

Bei allen Formen der Reizung Gesichtsmuskulatur völlig in Kühe. 

Versuc h IX: Spitzhund. 

Reizung unipolar. 

Gyrus semilunaris superior links. RoUenabstand 90 mm. 

Bei 1, ganz langsames Rollen der beiden Augen aufwärts. 

Bei 2, dasselbe. 

Bei 3, dieselben Erscheinungen schwächer, dabei deutliches Zwinkern der 
.^Qgenlider. 

Bei 4, starkes Zwinkern der Augenlider, das Rollen der Augen nicht mehr 
za sehen. 

Bei a, ganz langsames Rollen der Augen aufwärts, mauchmal auch seitwärts. 

Bei 5, dieselbeu ErscheinuDgeo. 

Bei e, dieselben Erscheinungen schwächer. 

Überhanpt ist es die ganze Fläche, die dieses Phänomen des Augenrollens 
erzeuget, je nach der Höhe schwächer und stärker. 

RoUenabstand 75 mm. 
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Bei 1, ganz langsames Rollen der Äugen und Anziehen der Halsmuskulatur. 
Schulter usw. 

Bei h, ganz langsames Rollen der Augen und Anziehen der HalS'SchulU:* 
muskulatur usw. 

An der Gesichtsmuskulatur nichts wahrnehmbar. 

Nun gehen wir zur Besprechung unserer Versuche über, dabei die Be¬ 
merkung anfügend, daß wir nur einen Teil unserer Versuche angeführt habeii. 
da die Reiznngsresultate stets mit derselben Exaktheit und Gesetzmäßigkeit die 
gleichen blieben. 

Nach diesen unseren VersuchsresuUaten läßt sich nicht annebmen, daß as 
der Kleinhimoberfläche Centren für die Bewegungen der Augen bzw. der Gesicbu- 
muskulatur vorhanden sind; denn vor allen Dingen ist von einer Bewegung dci 
Augen, wie eine solche im Sinne einer Reizung zum Vorschein kommt, über¬ 
haupt keine Bede, nämlich von sofortigem, promptem Einsetzen des Reizerfolges 
beim Berühren des Centrums, wie es beim Großhirn z. B. beim Armcentrum mv. 
der Fall ist. Hier ist es nur ein ganz langsames Rollen des Auges, ein behüte 
sames schleichendes Geben der Augen nach der Seite nnd nach oben, in dei 
R^el des einen, seltener beider Augen. Es ist ferner eine sehr aaffallende, 
eigenartige Erscheinung, daß dieses Rollen bzw. Gehen der Augen am stärkstea 
am Punkt 1 eintritt, z. B. im Versuch III. Geht man allmählich von Punkt I 
nach Punkt 4, so nimmt dieses Bollen an Intensität allmähiioh ab, bis es am 
Punkt 4 überhaupt ansbleibt Dies Phänomeu ist sehr leicht zu deuten, wenn 
man sich vergegenwärtigt, daß Punkt 1 diejenige Stelle ist, wo dicht danintei 
der Nervus trochlearis liegt, ferner liegen hier die Vierhügel mit der Mündung 
des Aquaeductus Sylrii und der ganze Boden des vierten Ventrikels. Man muS 
also hier mit Stromschleifeu rechnen, die nach unten abzweigen und diesen 
Effekt des ganz langsamen Augenrollens vorwiegend am Punkt 1 hervorrufec- 
Sobald mau sich von diesem Punkt entfernt, verliert sich dieses Phänomen auch 
allmählich und tritt erst von neuem auf, wenn man wieder an den bezeiobueteD 
Punkt gelaugt. 

Eine andere Erscbeinung, die bei allen unseren Versuchen zutage tritt, und 
zugunsten dieser Anschauung spricht, ist der Umstand, daß bei Reizung voa 
Puukt 1 nach Punkt 4 hin, wie bereits erwähnt, das Rollen der Angen schwächer 
wird, kommt man aber nur in die Nähe des Punktes 4 bzw. 3, z. B. im Ver¬ 
such VI, so tritt sofort ein heftiges Zwinkern der Augenlider auf (bei 4 am 
stärksten). Wir befinden uns hier in der Gegend des Floocnlus, unter dem 
der Nervus facialis liegt, und auch hier sind es offenbar wieder StromscbleifeD, 
welche dieses Gebiet durchkreuzen und die Erscheinungen des AugenzwiDkeni> 
hervorrufen. Dagegen sahen wir das Zwinkern der Augen niemals bei dro 
Punkten a, b, c, da diese von den Punkten 3 und 4 ziemlich weit entfernt sind 

Sollte es sich um regelrechte, genau bestimmte Centren im Gebiete d-"> 
Kleinhirns handeln, so müßte es doch eine zirkumskripte Stelle sein, von <ivr 
allein die Bewegungen der Augen ansgelöst werden können, während es hier 
die ganze vordere Fläche des Gyrus semilunaris superior ist, von der aus Augen- 
beweguugen mit schwächsten Strömen erzielt werden, wie Versuch IX zeigt 
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Reizt man roo Pankt 1 nach Punkt 4 hin, so siebt man ein ganz langsames 
R>^lIeD bzw. ein behutsam schleichendes Gehen der Augen. Reizt man die 
Steilen a, b, e, so bekommt man auch das oben beschriebene Rollen der Augen, 
Wenn aacb nicht mit solcher Intensität, wie Ton Punkt 1 aus. Wäre die von 
ass gereizte Stelle des Kleinhirns Sitz eines Gentrums für die Bewegungen der 
Augen bzw. der Gesichtsmnakulatur, so hätten wir bei Reizung eines bestimmten 
Punktes mit verstärktem Strom das nämliche Resultat mit verstärkter In* 
teofität zu erwarten, was aber in unseren Fällen nicht zutrifit, denn bei allen 
Versacken, in denen wir die Elektroden auf ein und demselben Punkt beließen 
and den Strom verstärkten, traten dieselben Bewegungen, die wir mit schwachen 
Strömen erhielten, kräftiger auf. das Langsame und Schleichende der Bewegung 
blieb allein ebenso bestehen wie zuvor, und es gesellten sich noch Bewegungen 
ict verschiedensten Muskelgruppen hinzu. 

Am Schlosse unserer Arbeit angelangt, wollen wir noch bemerken, daß wir 
oietnals an unseren Versuchstieren Nystagmus, Strabismus, Exophthalmus oder 
dergleichen Erscheinungen seitens der Augen beobachtet haben. Unsere Re* 
mltate stehen auch in voller Übereinstimmung mit den Erfahrungen Münk’sS 
die dieser Forscher über das Kleinhirn gesammelt und in einer Monographie 
„Die Funktionen des Kleinhirns“ niedergelegt hat. Munk ist es gelangen, bei 
seicen Versuchstieren das ganze Kleinhirn zu entfernen und trotzdem war bei 
diesen Tieren von irgendwelchen AugenstÖrungen absolnt nichts wahrzunehmen. 

Mune’s Versuche dürften wohl der sioberste Beweis dafür sein, daß wir 
^ im Kleinhirn nicht mit Gentren zu tun haben; denn wenn man das ganze 
kleinhim mit allen seinen „Gentren“ exstirpiert, so müßten sich sofort nach 
der Operation doch sicherlich Abnormitäten der Augenbewegungen bzw. der 
Gesicbtsmusknlatur einstellen, was niemals der Fall war. 

Aach unsere eigenen Versuche können nur in dem obigen Sinne gedeutet 
»erden. 

Diese Versuche, ebenso die der ersten Arbeit wurden im physiologischen 
der Königlichen tierärztlichen Hochschule zu Berlin ausgeführt., und ich 
b n Herrn Geh. R^.-Rat Professor Dr. Hbbmann Munk für das rege luteresse, das 
fr meinen Versuchen entgegengebracht hat, zu aufrichtigem Danke verpflichtet. 


3. Beitrag zur sakralen Form der multiplen 
Sklerose und zur Dissoziation der Potenzstörung hierbei. 

Von B. Curschmann in Mainz. 

Augeregt duicb die Mitteilung Oppenheim’.s^ möchte ich über einen ganz 
aoalogen Fall von klinisch sicherer multipler Sklerose berichten, bei dem im 


' HüKMAsir UoKK, Die Fonktionen des KleinhirDs. Sitzungsberichte der Königlich 
Prcaßi^tiPi, Akademie der Wissenaehaften. XXII. 1906. 

’ oppfUBBm, Nenrolog. CentralW. 1907. Nr. 23. 
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Vordergrond der Krankbeiteymptome Ausfalls- und Keizerschemungeu toi 
seiten des Conus terminalis bestanden. Ich habe den Fall während zweier Jahr 
an der Mediz. Klinik in Täbingen stationär und ambuiatorisoh beobachtet qik 
ihn in einer kurz zusammenfassenden Obersioht schon einmal kursorisch erwahol' 
Zugleich möchte ich in Übereinstimmung mit Oppenheim ‘ und K. AIehdel' 
betonen, daß diese Lokalisation des Leidens überaus selten ist Ich habe sii 
bei dem großen Material an multiplen Sklerosen der Heidelberger und Töbinge' 
Klinik (in Tübingen innerhalb 27; Jahren annähernd 50 Fälle!) nur ein einzigem 
Mal beobachtet Der Fall wird neben seiner kasuistischen Bedeotnng auch für 
die patholc^ische Pbjsiol(^e der Sexualfunktion von Interesse sein. 

H. VV., 40jähr. Landwirt, 1. Aufnahme Oktober 1904. Pat. war früher 
stets gesund gewesen, hatte (als OardefÜsilier) gedient, war stets muskelkräftiz 
und ausdauernd. Fötus negiert: niemals venerische Infektion; Fraa gesncci, 
hat nie abortiert. 

Seit über einem Jahr hat Pat. Beschwerden beim Gehen. Er klagt üb«r 
mäßige Schmerzen, Steißgkeit und Unbeholfenheit des linken Beins, seltener 
rechten. In letzter Zeit ist die Unbeholfenbeit und Unsicherheit so groß ge¬ 
worden, daß Pat. nur mit Hilfe eines Stockes kurze Strecken zurücklegen kaoiu 
Auf glattem Boden droht er zu fallen. Weiter gibt er auf Befragen an, daß <r 
— bei öfter auftretendem Harndrang — den Urin nicht mehr lange haltea 
könne; nach Biergenuß bisweilen Secessus urinae in die Kleider. Auch kann «r 
den Stuhl nicht mehr so lange wie früher halten; bei dünnen Stühlen aus¬ 
gesprochene Inkontinenz. Sehr beunruhigt wird Pat. durch den Rückgang seiner 
Potenz, über die er folgende genauere Auskunft gibt: Die Libido ist an sich 
nicht schlechter, geworden, wenn auch durch die Vorstellung der mangelhaften^ 
Fähigkeit zum Coitus etwas reduziert. Die Erektion ist stets mangelhaft, die 
Immissio aber möglich. Der Coitus dauert sehr lange, konnte häußg nicht physio¬ 
logisch beendet werden. Die Ejakulation soll auffallend „langsam“ erfolgt sein, 
nicht „rasch, krampfig, wie es sich gehört“. Während des ganzen Coitus bstt« 
Pnt. kein rechtes Friktionsgefühl, keinerlei Lnstempfindung und speziell während 
der Ejakulation keine Spur von Orgasmus. 

Objektiver Befund: Kräftiger, großer, muskulöser Mann. Innere Organe völlig 
normal; im Urin kein Eiweiß, kein Zucker; keinerlei Zeichen von manifester 
oder Uberstandener Lues. — Hirnnerven sämtlich intakt (Augenhintergrund nicht 
untersucht), nur leichter Strabismus convergens dexter und etwas Nystagmus bei 
Endstellung nach rechts. Pupillen 1. = r., von normaler Reaktion. 

Motilität: An den oberen Extremitäten völlig normal. Gang etwas un¬ 
geschickt, links vielleicht eine Spur spastisch; keinerlei ausgesprochene Paresea. 
Nach längerem Ausruhen macht der Gang bis auf eine etwas krankhafte Korrekt¬ 
heit einen ziemlich normalen Eindruck. Im Liegen sind alle Bewegungen frei 
von Ataxie; die Muskeln sind etwas rigider als normal. 

Sensibilität: Perisacral und am Damm und Skrotum findet sich scharf 
umschrieben links ein größerer, rechts ein kleiner rundlicher Sensibilitätsdefekt. 
für Tasteindrücke wenig deutlich, für Schmerz- und Kältereize nicht koostatier- 
bar, dagegen völlige Anästhesie für Wärme in diesem Bezirk; dieselbe 
dissoziierte Störung der Wärmeempfindung besteht in der Mitte des linken Ober- 

‘ Hans Corschuann, Mediz. Klinik. 1906. Nr. 36. 

* L. c. 

* Kort Mbndbl, Diskossion in der Berliner Gesellschaft f. Psychiatrie d. Nervenkrank¬ 
heiten am li. November 1907. 
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cheokels uod Unterschenkels; rechte keine deutliche Störung; also eine unvoll- 
eomeae „Reithosenform“ des Sensibilitätsdefekts. 

Sonst keine sensiblen Störungen. Subjektiv geringe spannende, keine neuralgi- 
onieD Schmerzen im linken Oberschenkel, im Kreuz und im After. Sehnen- 
ilae: ünterkieferreflex und Reflex der oberen Extremitäten sehr lebhaft. 
Htellsrreflexe r = I, sehr lebhaft, erhöht. Achillessehnenreflexe 1 < r, sehr schwach. 

Haotreflexe: Baachdeckenreflexe gleich, schwach, nicht immer auslösbar. 
IrcDasterreflexe 1 es r normal. Links stets Babinski, rechts bisweilen 
ladeutong davon. 

Analreflex: auffallend schwach; beim Einfuhren des Fingers ist kaum eine 
'estraktion des schlaffen Sphinkter wahrzunehmen. Skrotalreflex erhalten. Beim 
ittheterismos, der völlig schmerzlos erfolgt, hat man vor dem Eintritt des Rohrs 
I die Blase nicht das Gefühl des reflektorischen Sphinkterschlusses. 

Die Diagnose wurde während der ersten mehrwöchigen Beobachtung ofifen- 
elassen (Lues spinalis? unklare Herderkrankung des Conus?). Auf Kal. jodat. 
ad Bäder erfolgte relativ rasche Besserung der Gehstörung bis zur 
orm (im Zimmer); auch die Sphinkterenstörungen besserten sich erheblich, so 
sfi sie keinerlei Unannehmlichkeiten mehr verursachten.' 

Am 7./I. 1905 stellt sich Pat. wieder vor; Gehvermögen viel schlechter: 
sicherer Gang, schwankend, starker Romberg; Schleifen des linken Beines viel 
Kitlioher. Keine Spur von Schmerzen mehr. Auch jetzt keine umschriebene 
ähmung, keine Atrophie, keine fibrillären Zuckungen. Patellarreflexe gesteigert; 
ubillesreflexe sehr schwach. Babinski doppelseitig deutlich. Die partielle Empfin- 
mizslähraung (Wärmeanästhesie) findet sich nur noch perisacral, 1. > r., ist deut- 
icber als früher. 

Die Sphinkteren der Blase und des Mastdarms zeigen auch deutliche Besserung; 
IST TöUige Inkontinenz für dünnen Stuhl. 

Die Potenz hat sich insofern gebessert, als die Libido normal geworden 
n uod die Erektion vollkommen anftritt. Der Coitus erfolgt demnach 
s Dermaler Schnelligkeit (1 bis 2 Minuten). Es fehlt aber nach wie 
lor jade Spur des Orgasmus. Pat. merkt nur an dem FeuchtigkeitsgefUbl 
tod dem „Lahmwerden des Gliedes“ die Beendigung des Aktes. 

Während eines kurzen klinischen Aufenthaltes bessern sich die Gebstörungen 
vieder rapid. 

Jetzt klagt Pat. — auf Befragen — auch über Nachlassen des Sehvermögens, 
ioieii erste Störungen schon einige Jahre zurückliegen. Der Augenspiegelbefund 
einbt: hochgradige Abblassung beider temporalen Papillenhälften, 
jHeofalls als Folge einer alten retrobulbären Neuritis optica (Universitätsaugen- 
hisik). Die vorgenommene Lumbalpunktion ergibt keine Lymphocytose, 
^eioe Eiweißvermehrung des Liquor. 

Die erhebliche Besserung sämtlicher Störungen hielt nun bis zum Sommer 
19üo an (Uedik.: Argent. nitr. abwechselnd mit Kal. jodat.). Nach der Ernte 
trat srieder starke Verschlimmerung ein, die im Winter anhielt. 

Am 17./I. 1906 erfolgte wieder Aufnahme in die Klinik: die Gehstörung 
bt jetzt sehr hochgradig geworden, deutlich spastisch-ataktisch: starkes Schwanken 
Hei ABgeoBchluß. Keine Lähmungen und Atrophien. Doppelseitiger Babinski, 
<bbei schwache Achillessehnenreflexe. Die reine Wärmeanästhesie ist jetzt in 
^ioem großen runden, perisacralen Feld links, in einem kleinen rechts deutlich 
otehveiabar; ebenso zeigen Scrotum und Penis dieselbe dissoziierte Empfindungs- 
.«hmong; dabei Testikel von normaler Algesie. Analreflex fehlt. 

Io bezug auf die Sphiukteren gibt Pat. an: die Inkontinenz der Blase hat 
ugeoommen; die Incontinentia alvi ist die gleiche geblieben. Potenz: Libido 
^«Tioger: Erektion nur noch selten und ganz unvollkommen, nur auf mechanische 
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Nachhilfe läBt sich noch völlige Erektion erzielen. Pat weiß jetzt abaoiat 
nicht mehr, ob er „fertig wird", hat kein Gefühl der Ejacalatio seminis; glsobt, 
daß jetzt überhaupt nichts mehr secerniert wird. Völliges Fehlen dei 
Orgasmus. 

Seit Frühjahr 1906 habe ich den Pat. nicht wieder gesehen. 

Die Diagnose erscheint, nachdem im Laufe der Zeit sich die Erscheinungen 
stärker an^ebildet batten und zugleich ein auffallend schubweises Fortschreiten 
mit langen Remissioneu eingetreten war, nicht mehr unklar: 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß der Haoptherd (oder die Haupt¬ 
herde) im Conus terminalis liegen. Die charakteristische „dissoziierte Potenz- 
Störung“, wie ich sie nennen möchte, zugleich mit einer reinen Inkontinenz 
der Blase und des Mastdarmes mit Fehlen der Sphinkterenreflexe derselben, dazu 
eine umschriebene perisacrale bzw. partiell reithosenförmige Sensibilitätsst^irung 
vom dauernden Charakter der dissoziierten Empfindungsläbmung, schließliclt 
hochgradige Abscbwächnng der Achillessehnenreflexe (bei Steigerung aller übrigen 
Sehnenreflexe!), alle diese Befunde stimmen nach den grundlegenden kliniscbeo 
und experimentellen Arbeiten von L. R. Müllsb^ unbedingt und allein zu eina 
Herderkraukung innerhalb der untersten Segmente des Rücken¬ 
marks. Eine Affektion oder wesentliche Mitbeteil^ng der Cauda equina er¬ 
schien ausgeschlossen: 1. wegen des Fehlens neuralgiformer Schmerzen, 2. wegen 
der rein dissoziierten Sensibiiitätslähmnng mehr symmetrischer Art, 3. wegen 
der typischen Sphinkteren- und Fotenzstörungen, 4. machte auch der negative 
Befund der Lumbalpunktion einen mit meningitischen Erscheinungen einher¬ 
gebenden Prozeß an den Wurzeln unwahrscheinlich. Aus den oben erwähnten 
Gründen mußte auch der Verdacht einer Caries des Sacrums oder einer be¬ 
ginnenden extramedullären Tamorbilduog falleu gelassen werden. 

Das Wesen dieser anfangs unklaren Conusläsion wurde nun klar 1. durch 
das langsame Wachsen der anfangs nur angedeuteten Pyramidenbahnstörung, 
die spastische Ataxie der Beine mit beiderseits positivem Babinski-Phänomea, 
2. durch den konstanten leichten Nystagmus bei Blickrichtung nach rechts i^dan 
wir jetzt nicht mehr, wie zu Anfang als ein zufälliges, kongenitales Syndrom 
anseheu durften) und 3. vor allem durch den Nachweis einer au^ebildeteo 
temporalen Abblassung beider Papilleuhälften. Weiter drängte uns, 
wie schon erwähnt, die Eigenart des Verlaufs, die raschen, zu Anfang fast 
völligen Besserungen auf die Behandlung, die langen Remissionen und die teil- 
^ weise erfolgenden Verschlimmerungen zu der schon aus den obigen drei Uu- 
menten sich ergebenden Diagnose der multiplen Sklerose. 

Die differentialdiagnostisch in Betracht kommende spinale Lues warde 
zudem uocb durch das Fehlen der Lymphocytose im Liquor cerebrospinalis 
vollends ganz unwahrscheinlich. 

Aus alledem ergab sich als klinische Diagnose diejenige der multiplen 
Sklerose mit vorwiegend sakralem Sitz. 

Einer kurzen Besprecbuug scbeiueu nur noch die dissoziierten Potenz- 

' L. R. MCllbb, Deoteebe Zeitschrift f. Nervenheilk. XIV. 
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»raogen zq bedürfen. Es würde den Rahmen der kasnistiscben Mitteilung über- 
imtra, wenn ich noch einmal ^gehend die hauptsächlich von L. R. Mülleu 
iondite pathologische Physiologie des Geschlechtsaktes rekapitulieren würde: 
lokthsatorische Trennung der Komponenten der Geschlechtsfunktion, dereu 
jcboreäeXf die Libido, cerebral bedingt zu denken ist, während Erektion und 
iluilatiODsmechamsmus wahrscheinlich Ton sympathischen Ganglien abhängig 
d die Orgasmusempfindungen wohl vorzugsweise an die intakte sensible Funk- 
a des hinteren Grau geknüpft sind. Natürlich muß man eine innige, reflek- 
iscbe Abhängigkeit aller dieser verschiedenen Funktionen voneinander annehmeu, 
dann nach Schwinden der einen auch allmählich die anderen zur Inaktivität 
1 Parese verurteilt. Besonders klar ist diese Abhängigkeit für die psychische 
mpwente der Libido, die ja von dem Bewußtsein des intakten Ablaufs der 
iehlecbtsfonktion in hohem Maße abhängig ist. 

Wie dem auch sei, die Dissoziation der Potenzstörung ist jedenfalls ein 
ment, das wir in so charakteristischer Form nur bei Conuserkrankungen 
Jeo und das als Gonussymptom auch in spezialistischen Arbeiten noch lange 
bi genügend beachtet wird. So finden sich z. B. in den kasaistischen Arbeiten 
Oppbnh£im>, Eopczynski^ Breoman u. a. über Conusläsionen keine ge- 
leren Angaben über die Art der Potenzstörung. Auch die Lehrbücher von 
PERHEIM und Stbühpell machen keine den heutigen Kenntnissen ent- 
übende Angaben über die Dissoziierung dieser Störung. 

Vun Fällen der Literatur, die dem meinigen in der geschilderten Eigenart 
»lat entsprachen, erwähne ich n. a. den Fall I und Fall III von L. R. Müller^ 
ektioD möglich, Ejakulation verlangsamt, absolutes Fehlen des Orgasmus) und 
1 Fall von Ratmond und Cestan^ (selten Erektion, Ejakulation stets ohne 
jasmos). Ich selbst beobachtete in Tübingen noch 2 weitere Fälle von trau- 
ibscber Conusläsion mit Störungen der Potenz, die denjenigen des ersten FaUes 
ir ähnlich waren. Besonders der Fall II war recht charakteristisch: Nach 
m auf das Gesäß eine wohl zweifellose Hämatomyelie des Conus mit Be- 
ägnog der unteren Lumbalsegmente, atrophische Lähmung der Fuß- uud 
Unterschenkelmuskeln, zum Teil dissoziierte Reithosenanästhesie, De- 
ibitos, schlaffe Lähmung der Sphinkteren. Dazu kam die Potenzstörung: bei 
Ost völlig normaler Libido anfangs noch m^liche Erektion mit verlangsamter 
.4kti!atioQ, aber völlig erloschener Orgasmus. Fall III zeigte ähnliobe 
miptome, nicht ganz so ausgebüdet, wie Fall II; auch bei ihm ließ die 
trlielle Empfindungslähmung (perisakral, am Damm und Genital) keinen 
'^el SQ der Läsion des Conus. 

Auf ein höchst charakteristisches Moment bei meinem eingehend geschil- 
ina möchte ich noch hinweisen: anf die erheblichen Besserungen und 


' OrruBUM 1. c. 

* Kopcxtiiski. Mcdis. GeMllscbaft in Warscbaa vom 18. Joni 1901. Near. Ceatralbl. 
«3. Nr. 10. 

' L R. MOlleb 1. c. 

* Katmor et CasTAK, Gazette dea höpitaax. 1902. S. 789. (Obduktioasfall.) 
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fiemissioaen and die spateren Exacerbationen, denen auch die dissoziierte Potein 
Störung bei diesem Fall von multipler Sklerose unterlj^. Es ist dasselbe Vei 
halten, das viele typische Symptome der Herdsklerose so äberaus häufig zeig« 
das geradezu zum Wesen dieser interessanten Krankheit gehört und in ihre 
anatomischen Veränderungen ja zum Teil begründet ist Für die Potenzstörnn 
der multiplen Sklerose ist diese wechselvoUe „Flucht der Erscheinungen“ jede! 
falls bisher noch nicht beschrieben und verdient wohl einige Beachtung. 


4. Zur sakralen Form der multiplen Sklerose. 

Von Kurt Mendel. 

Fall I. Frau M. E. wurde vom 22./V. bis 29./'VII. 1906 im Park-Sani 
torium za Pankow bei Berlin beobachtet. In der Ascendenz keine NerveokrsDl 
beiten. Patientin ist 37 Jahre alt, 15 Jahre verheiratet, bat 8mal geborei 
nie abortiert. Ein Kind kam tot zur Welt (war ausgetragen), fünf Kinder starb« 
an Lungenentzündung, 2 sind gesund. Lues, auch seitens des Hannes, negier 
Seit etwa 7 Jahren Rückenschmerzen itn unteren Teil der Wirbelsäule, sei 
2 Jahren bemerkt Patientin, daB sie den Stuhlgang nur schwer halten kanc 
sobald sie Stuhldrang spüre, müsse sie sofort aufs Kloset, sonst beschmutze si 
sich, wie dies in der Tat auf der Straße oft passiert ist. Dm Gleiche gelte rei 
Urinlossen. Im sexuellen Gefühlsleben angeblich keine Veränderung. Schnell 
Ermüdbarkeit der Beine. 

Objektiv: Hirnnerven frei. Sprache ohne Sonderheit. Äugengrund normt 
Nach mehrmaligem Umdrehen des Körpers Nystagmus beim Blick nach link 
Obere Extremitäten völlig normal, kein Intentionstremor. 

Beklopfen der untersten Lendenwirbel und des Kreuzbeins schmerzt. Som 
Wirbelsäule ohne Sonderheit 

Untere Extremitäten: Aktive und passive Bewegungen genügend ansgiebii 
Grobe Kraft beiderseits völlig genügend. Keine Spasmen. Sensibilität intaki 
auch in Sattelgegend. Patellarreflex beiderseits lebhaft, Fußklonus links angedeutel 
Aohillesreflex beiderseits lebhaft, beiderseits Babiksei -|-> OppxNHBUc’scher Befla 
negativ, Fußrückenreflex dorsal, Analreflex und Baucbdeckenreflex nicht vorbandeo 

Innere Organe und Urin ohne Sonderheit, keinerlei Anhaltspunkte für üb« 
standene Syphilis. 

In Anbetracht der Blasen-Mastdarmstörungen, des Fehlens des Analreflexe; 
des Fehlens wesentlicher Motilitäts* und Sensibilitätsstömngen an den Beinei 
wurde an eine Affektion des Conus medulläris gedacht, allerdings stimmte mi 
dieser Diagnose nicht recht überein die Lebhaftigkeit der Patellar* und besonder 
der Achillesreflexe, das Vorhandensein des BABiNSKi’scheu Zeichens und dai 
Fehlen der Bauchreflexe. Auch schien der Nystagmus beim Blick nach link 
auffällig, während das Fehlen der Anästhesie „in Reithosenform“, da nicht vöUii 
konstant bei Gonusaffektionen, au sich nichts Auftalliges batte. Es wurde b^' 
reits damals an eine beginnende multiple Sklerose gedacht, aus den Symptonit'ii 
vorerst aber nur auf eine Affektion im Conusgebiet und in den untersten Röcken- 
marksabschnitten geschlossen. 

Eine Nachuntersuchung am 21./XII. 1907 ergab nun folgendes: 

Klagen: Unwillkürlicher Urin- und Stuhlabgaug. Gang sehr mübeam, iO 
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dkö PatieDtin Beit Juli 1907 nicht mehr auf der Straße war. Kopfechmerz. 
Ken Schwindel, Sehen Bchlechter. Linke Hand unsicher. Objektiv: Sprache 
leicht skandierend. (Patientin schiebt die Schuld auf die schlechten 
ZUsf!) Aagengmnd normal. Deutlicher Nystagmus, besonders bei Blick nach 
oben and links. Linke VII <. Linker Arm und Bein schwächer. Reflexe an 
dn oberen Gliedmaßen beiderseits lebhaft, links deutlich > r. Links deutlicher 
IfltentioDBtremor -}- etwas Ataxie. 

Beklopfen der Lenden* und Kreuzwirbelsäule schmerzt. 

Gang spastisch-paretisch, besonders mit dem linken Bein. Starker Romberg. 
Sflinbilität überall völlig intakt. Patellarreflex beiderseits lebhaft, 1. > r. Links 
Fußkionns, Patellarklonus angedentet. Beiderseits Basinsei 4*« Oppekheiii d-, 
FuBradieureflex plantar. Deutliche Ataxie, 1. > r. Hypertonie. Bauchreflexe 
killen. 

Demnach: ausgeprägtes Bild der multiplen Sklerose. 

Fall 11. Frau F. Y. Erste Untersuchung am 27./X. 1904. Patientin 
ät 40 Jahre alt. Hered. 0. Potus und Lues (letztere auch seitens des Mannes) 
legiert 2 Partus. 1 Abort. Früher gesund. Seit Juni 1904 bemerkt Patientin, 
4a3 sie häufig Urin lassen müsse, oft gehe der Urin unwillkürlich ab, beim Urin- 
^seo müsse sie pressen. Zu wiederholten Malen trat nachts Bettnässen auf. Die 
Ubido sexualis sei seit etwa 2 Jahren geschwunden. Der Stuhlgang sei verstopft, 
ke könne ihn gut halten. Sie habe Sobmeixen in beiden Unterschenkeln und 
fiürtelgefühl. Menses unregelmäßig. 

Objektiv: Himnerven frei. Temporale Papillenhälften etwas blaß. Kein 
NTtl^mus. Obere Extremitäten normal, kein Intentionstremor. Gang etwas 
lUif sonst ohne Sonderheit, aktive und passive Bewegungen an den Beinen in 
Ordnung, Patellaireflexe beiderseits sehr lebhaft, Acbillesreflexe vorhanden, normal, 
’TiiSklosus angedeutet, Basinsei beiderseits +• Analreöex und Bauchreflexe fehlen. 

rechten Bein leichte Hypalgesie, Empfindung für warm und kalt an beiden 
'Beinsn berabgesetat („heiß“ wird z. B. als „lauwarm“ bezeichnet). Systolisches 
Gerinsch an Herzspitze. Sonst normaler Befund. Keine Anhaltspunkte für über* 
llUndene Syphilis. 

j IMe Blasenstörungen, das Fehlen des Analreflexes, das Fehlen wesent* 
ilieher Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen an den Beinen ließen auch in 
iioeic Falle an eine Gonusaffektion denken; in das Bild paßte aber das Vor- 
I kndeoBeiD der Achillesreflexe, das Fehlen der Bauchreflexe, der positire Babiksez 
md die Blässe der temporalen Papillenhälften (letztere war allerdings nur wenig 
Kgesprocben) nicht hinein. 

Weiterer Verlauf: Im November 1906 trat eine Abducensparese mit Diplopie 
ni, die aber im Juni 1907 wieder geschwunden war. 

Die Nachuntersuchung am 7./XI. 1907 ergab: Sprache langsam und skan* 
dierend. Zuweilen Zwangsweinen. Kein Nystagmus. Temporale Papillenhälften 
»ehr deutlich blaß, dabei übernormale Sehschärfe.* Keine Doppelbilder. Ge- 
ticbtifeld und Augenbewegungen normal. Linke Hand ungeschickt und schwächer 

rechte. Reflexe lebhaft. Geringer Intentionstremor 4* Ataxie an den oberen 
lAtremitäten. 

' Aaf dieses MißverhältoU zwischen den o]iiitbaImoskopischen Veränderungen am 
.N. opucu einerseits und dem Verhalten von Sehschärfe und Gesichtsfeld andererseits macht 
i^bMCLLU ID seine.' bekannten Monographie über multiple Sklerose (Jena ld04, G. Fischer) 
i^fDerksam. Ich konnte es in vielen Fällen von multipler Sklerose bestätigen: trotz auf- 
lüieod deuüiclier PapiiUnblässe keine Herabsetzung der Sehschärfe. 
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Beklopfen des Kreuzbeins stark schmerzhaft. 

Gang sehr viel schlechter, BpastiBch>paretisch<ataktisoh. Keine deatlichl 
Sensibüitätsstörungen. Fatellarreflexe beiderseits lebhaft, r. > 1. Achillesrefla 
lebhaft. Babinski + beiderseits. Oppsnhbim rechts +. Analreflex und Baad 
reflexe nicht vorhanden. UrinlsLSsen besser, doch zeitweise — besondeoB bei S 
kältung — auch jetzt noch Incontinentia vesicae. Rombsbo +. 

An der Diagnose: mnltple Sklerose war jetzt nicht mehr zu zweifeln. 

ln beiden mitgeteilten Fällen fanden sich also anfangs neben Symptoms 
welche auf eine Conusläsion hinwiesen (Blasen-, Mastdarmstörungen, Fehlen i 
Analreflexes, Fehlen wesentlicher Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen an di 
Beinen), Krankheitserscheinungen, welche dem Bilde der Conusaffektion fren 
sind: lebhafte Fatellar- und Achillesreflexe, Babikski, Fehlen der Bauchreflex 
Hinzu kam im 1. Falle Nyst^:mu8 bei Blick nach links, im 2. Falle leick 
temporale Abblassung der Papillen. 

Die weitere Beobachtung der Fälle eigab dann, daß sich aus beide 
eine typische multiple Sklerose entwickelte. 

Im Falle von Offekbeim^ welcher auf die sakrale Form der multipl« 
Sklerose als erster nachdrücklich binwies, waren gleichfalls neben den Codqi 
erscheinungen die sehr lebhaften Kniereflexe, der Babdtbki (auch dorsales Unte 
Schenkelphänomen), Fehlen der ßauchreflexe auffallend und nicht znm Biiii 
der Conusläsion passend, ln dem vorstehend mitgeteilten Falle Cubschmakk' 
(siehe Original 3 in dieser Nummer) flelen die sehr lebhaften Patellarreflexe, df 
positive Babimsei, die „schwachen, nicht immer auslösbaren*' Bauchreflexe, d( 
Nystf^mus, später auch die temporale Abblassung der Papillen ans dem Bahme 
der Conuserkrankung heraus. 

Ich möchte als Fazit aus den bisherigen Beobachtungen folgenden Satz aal 
stellen: Finden sich in einem anf Lues unverdächtigen Falle, i 
welchem Blasen-Mastdarmstörungen, Fehlendes Analreflexes, Fehlei 
wesentlicher Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen an den Beineo 
event. Sensibilitätsdefekte „in Reithosenform“ auf eine Conusläsio: 
hindeuten, neben diesen Symptomen ein positiver Babinski (dies be 
sonders wichtig und für sich allein schon verdächtig!), aaffallen' 
lebhafte Kniereflexe, schwache oder fehlende Baucbreflexe (event 
noch lebhafte Ächillesreflexe, Nystagmus oder eine temporale Papillenblässe], s 
denke man stets an eine beginnende multiple Sklerose und riebt 
hiernach Therapie und Prognose! 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Zur vergleichenden Anatomie der cerebralen Trigeminusworsel, vot 

Eduard Hulles. (Arb. a. d. Wien. neur.lostitut. XVI. S.469. [Obersteiner 
Festschrift]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 
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Lb Torli^enden handelt es sich um den Versuch, dem eigenartigen Gebilde 
der cerebralen Quintuswarzel auf yergleichend anatomischem Wege näher zu 
koaaen, seine Stellung im Tierreiche zu fixieren, eyentuell seine physiologUche 
Badeatang zu erschließen. Das erstere gelang, denn es zeigte sich, daß tatsaoh* 
lieb dieses Gebilde allen Tierklassen in gleicher Weise zukommt. Die Wurzel 
beginot meist in der Gegend der hinteren Kommissur und endet, wenigstens nach 
deo Torliegenden Präparaten, mit dem Austritte des motorischen Trigeminus. Nur 
bei einzeben Tierklassen (Karnivoren, Kodentiern, Artiodaktylen und Natantiem) 
boD man einige Fasern darüber hinaus verfolgen. Die Zellen der Wurzel finden 
neh oft schon im Thalamus, so bei den Artiodaktylen und Marsupialiem, wo die 
Woml besonders mächtig entwickelt ist. Es hat den Anschein, ab ob ein Teil 
der Fasern der Wurzeln im Velum medulläre anterins kreuzen würde, doch ist 
dies mit Sicherheit nicht zu entscheiden. Wenn man den Kern als Ganzes be> 
trachtet, so ist seine Entwicklung bei den Artiodaktylen und Uarsupialiern am 
bttten, beim Menschen, den Affen, Chiropteren und Pinnipediem weniger mächtig, 
bei den Karnivoren, Insektivoren, Bodentiem und Natantiem schwach entwickelt. 
Trotz ihrer innigen Beziehung zur motorischen Trigeminuswnrzel scheint die 
cerebrale Wurzel keine Bedeutung für den Kauakt zu haben, da ihre Entwick- 
loDg gerade bet den Raubtieren eine schlechte ist. 


Physiologie. 

3) BaclMrohe« expdrimentalM snr Is morphologie de« oellulea et des flbres 

das gangUons rsohldless, par J. Nageotte. (Revue nenrologique. 1907. 

Nr. 8.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. beschreibt in seiner hochinteressanten, im Rahmen eines kurzen Referates 
leider nicht genügend zu würdigenden experimentellen Arbeit, deren gründliches 
Origioslstudnm wohl für jeden, der sich mit der feineren Struktur der Spinal- 
gaogliensellen befaßt, unabweisbar ut, besonders eingehend die periglomernlären 
md perieellularen Verastigungen der Forbätze der Spinalganglienzellen. Von 
hctails sei hier nur hervorgehoben, daß Verf. bezüglich der letzteren Bildungen 
darzolegen sneht, daß sie nicht vom Sympathicus stammen, sondern aus „demselben 
Neuron, welches sie umspinnen^* oder aus Nachbaroeuronen der gleichen Kategorie. 

gbubt demnach auch nicht, daß man es hier mit Verbindungsorganen 
ohicheo verschiedenen Neuronen zu tun habe. Er glaubt auch nicht, daß beim 
ZoiUDdekoaunen dimer Bildungen mechanische Momente im Spiele sind, sondern 
w denkt an einen von den Cajalscben Satellitenzellen berstammenden chemotak- 
OKbes Einfloß, dem diese Bildungen ihr Zustandekommen verdanken. Unter 
{•ökologischen Verhältnissen sieht man auch eine Form derartiger Verästelungen 
•it oodulosartigen Enden; bezüglich dieser nimmt Verf. an, daß sie Beziehung 
QT Trophik ihrer Neurone haben, insofern letztere mittels jener die vom Verf. 
Bit fioimgren zur Ernährung der Nervenzellen in Beziehung gebrachten Begleit- 
uües, und zwar jene zngrundegegangener Neurone, zu erreichen bzw. nutzbar zu 
öBadten suchen. Verf. schlägt vor, alle diese Zellfortsätze, die nichts mit der 
^9 ssd Funktioosleituog als solcher zu tun haben, als Parapbyten (im Gegeo- 
»ts a diesen, den Orthophyten) zusammenzufassen. Das Dasein der para- 
pbjtisehen Fortsätze, obwohl sie gleich jenen Fibrillen führen, ist ein ephemereres 
dt dss der Orthophyten; nicht alle Ganglienzellen zwar sind mit solchen aus- 
^■tsttei Die Parapbyten scheinen zum Teil in der Ernährung des Neurons eine 
richtige Rolle zu spielen, besonders einzelneFormen darunter,speziell jene mit nodulus- 
vtigeo Enden, namentlich unter pathologischen Verhältnissen und speziell bei der 
wie Verfi zeigen konnte, wo sie sich stark vermehrt finden. Verf. pole- 
öuaiert endlich noch gegen die Resultate der jüngsten Arbeit Marinescos (vgl. 
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Revue neurologique. 1907. Nr. 6). Weitere zuhlreiche Einzelheiten müssen ia 
Originale nachgelesen werden. 

8) Quelques mots a propos du trsvail de U. Nageotte: reoherohes ezpM- 
mentales sur la morpbologie des oellulM et des flbres des ganglioni 
rachldiens, par G. Marinesco. (Revue neurologique. 1907. Nr. 11.) Bef,: 
Erwin Stransky (Wien). 

Verf. antwortet des breiteren polemisierend auf die von Nageotte (e. vor. 
Referat) gegen ihn erhobenen Einwürfe. Seine Untersuobungen über die Modi¬ 
fikationen der Ganglien nach Transplantation sind, wie er ausführt, unabhängig 
von denen Nageottes zustandegekommen; vorher und unabhängig von Nageotte 
habe er die Bildung „atypischer*^ Fortsätze bei den nach der Transplantatios 
überlebenden Nervenzellen beschrieben, ebenso wie die pericellulären Nesterbil¬ 
dungen. Verf. erkennt das Verdienst Nageottes an, erkannt zu haben, daß die 
in dessen Arbeit beschriebenen „periglomerulären** und pericellulären Verästelonges 
aus dem gleichen oder einem gleichartigen Nachbameuron stammen; Verf. be¬ 
stätigt dies auf Grund eigener Nachuntersuchungen. Der Ort der Transplantation 
sowie die Tierspezies spielen im übrigen eine Hauptrolle hinsichtlich der Art dn 
morphologischen Veränderungen und überhaupt jener der transplantierten Gaoglico. 
Bei der Phagocytose der degenerierten und zngrundegegangenen Zellen kommt di* 
Hauptrolle den polynukleären Elementen zu; vorher kommt es zu Furchen* and 
Höhlenbildungen im Cytoplasma dieser Nervenzellen, und zwar primär, wodorcli 
den phagocytären Elementen das Eindringen erleichtert wird. 

4) Nenrophagie dana lea greffaa de gsrngHona raohidiena, par J. Nageotta 
(Revue neurologique. 1907. Nr. 17.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. beschreibt in Ergänzung früherer Mitteilungen (Ref. 2) die Prozesse, 
die das Absterben von Zellelementen in überpflanzten Ganglien begleiten. Io 
Übereinstimmung mit Marinesco u. a. fand Verf., dafl die Elemente im Centrasi 
rasch absterben, zum Teil schon nach 24 Stunden. Bei der Resorption diewr 
abgestorbenen Zellen spielen zunächst polynukleäre Elemente eine Rolle; sie wirken 
bei der Resorption der nervösen ebensogut wie die gleichfalls zugrundegehendes 
Stützgewebs* und Trabantzellen mit. Neben ihnen wirken dabei noch die Csjal* 
sehen Zellen mit, welche speziell die Phagocytose der Ganglienzellen oft gsiu 
allein besorgen. Der Reichtum an Polynukleären hängt sehr von den besondereo 
Verhältnissen im Einzelversuche ab, u. a. auch vom Orte der Einpflanzung. Von 
den Begleitzellen beteiligen sich die Cajalschen, wie schon erwähnt, lehfaafUr 
an der Phagocytose der nervösen Elemente; die endothelialen Elemente wuchern 
und ersetzen häufchenweise die zugrundegegangenen Ganglienzellen; sie stehen 
zudem auch in chemotaktischen Beziehungen zu den nervösen Dendriten. Ob di< 
phagocytären Begleitzellen gleich den Gliazellen ektodermalen Ursprungs siod, 
läßt Verf. unentschieden. Er beschreibt dann sehr detailliert die morphologiscbeo 
Vorgänge bei den erwähnten phagocytotischen Prozessen, für die er die Bezeich¬ 
nung „Neurophagie“ dem Terminus „Neuronophagie** vorzieht. 

ln den Endothelial* und den Cajalschen Zellen obiger Beschreibung ver¬ 
zeichnet Verf. bei Fixation in Flemmingscher Flüssigkeit eine auffällig starke 
Anhäufung von Fetttröpfeben, ein Phänomen, das er besonders registriert. Die 
Herkunft dieser Fettsubstanz ist für Verf. nicht geklärt: es könnte sich nach ihm 
um eine pathologische Reaktion der phagocytischen Elemente bandeln, oder ab*i 
um eine Transformation der Substanz der abgestorbenen Nervenzellen innerfasit 
der Phagocyten (könnte nicht ein Teil davon vom Myelin zerfallender Nerven¬ 
fasern sich herleiten, welches ja auch phagocytär weggeschafft wird? Ref.). 

Von Interesse ist endlich noch die Mitteilung des Verf.’s, wonach die Bahr 
der phagocytären Cajal-Zellen in den Nervenzellleib in der ersten Etappe d*' 
Neurophagie eine Art Kanalsystem bildet, welches mit dem von Holmgreo be- 
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uhmbeoen eine frappante Ähnlichkeit besitzt; auf die vom Verf. an diese Be- 
obsebtang geknöpften Hypothesen sei hier bloß hingewiesen. 


Pathologische Anatomie. 

5) Le malformazioiü ed eterotople artlfloiali del midollo spinale, di ü. Gas* 

bioi e EL Rebizzi. (Ännali del Maoicomio Prov. di Perugia. 1907.) Ref.: 

L Oberndörffer (Berlin). 

Zur Entseheidottg der Frage, ob die echten Heterotopien des Rückenmarkes 
nit Sicherheit von den künstlich erzeugten zu unterscheiden sind, wurde das 
Oi^ teils in situ, teils nach der Herausnahme einer Reihe von Schädigungen 
asterrorfen, wie sie bei der anatomischen Untersuchung öfters Vorkommen: Stich 
oder Druck mit der Knochenscheere, Druck mit den Fingern, Abknickung, Quet* 
xhnng durch auffallende Gegenstände usw. Nur durch schwere Verletzungen 
konnten Heterotopien erzeugt werden, leichte Traumen bewirkten höchstens Asym* 
aetrie des Rückenmarkes. Die Abbildungen und ausführlichen Darlegungen der 
Vsft beweisen nun mit Sicherheit, daß eine Verwechslung jener künstlichen 
Beterotopien mit natürlichen ausgeschlossen ist. Vor allem wurde niemals 
eiu intramedulläre Heterotopie beobachtet, sondern nur eine mehr oder weniger 
lUrke, mit Zerreißung der Pia einhergehende Verdrängung einzelner Rückenmarks- 
liik Aus den Veränderungen ließen sich oft Art und Richtung der Gewalt* 
ravirkong noch deutlich erkennen; einer Verschmälerung des Querschnittes ent* 
ipneh eine Verbreiterung an einer anderen Stelle. Bei der mikroskopischen 
rnUrvachung fand eich eine „regellose Vielfältigkeit** der Läsionen, die keinem 
Krukbeitsprozeß entsprechen konnte, während sichere Kennzeichen auf die post* 
Mvtal« Entstehung jener Veränderungen hinwiesen, z. B. Blutaustritt aus zer* 
RKDCD Gefäßen ohne Reaktion der Umgebung. Die einzelnen Rückenmarks* 
ibeboitte zeigten keine charakteristischen Unterschiede bezüglich der Wirkung 
4ff genannten Elingriffe, auch war es bedeutungslos, ob das Organ von alten oder 
jugen Individuen, vom Menschen oder von Tieren stammte. 

0 Über die tabiformen Veränderungen der Hinteretränge bei Diabetes, 

von Schweiger. (Wiener med. Wochenschr. 1907. Nr.d2.) Ref.: Pilcz. 

Verf. untersuchte das Rückenmark von 2 Fullen von Diabetes, deren einer 
nin vitam reißende Schmerzen, Hyperästhesien und Trägheit der Popillenreaktion, 
kr «weite aber keinerlei nervöse Symptome geboten hatte. 

Es fanden sich in beiden Fällen Veränderungen der Hinterstränge, welche 
giB 2 vom Charakter der Tabes sind in qualitativer Hinsicht (pluriradikulär usw.), 
tidi aber quantitativ durch weit geringere Intensität davon unterscheiden. 

Es finden sich im Bereiche des Degenerationsfeldes zahlreiche intakte Fasern, 
dio nirgends komplette Wnrzeldegeneration. Die Veränderungen wären am ehesten 
io Analogie zu setzen zu den z. B. bei Ergotismus erhobenen Befunden und durch* 
»08 venchieden von den Bildern bei perniziöser Anämie. Dort wo Polyneuritis 
^betica bestand, sind keine Hinterstraugsveränderungen beschrieben, sondern 
haopt^eblich Poliomyelitis anterior chronica. 

Aach in den Fällen der Literatur über Hinterstrangsveränderungen beim 
Diabetes wurden iotra vitam auffallend wenig Symptome beobachtet. Diese tabi* 
iormea Befunde dürften am ehesten bei schwereren Diabetesfällen mit akutem 
Verlauf sieh finden. 

Verf stellt eine ausführliche Arbeit über dies Thema in Aussicht. 


Pathologie des Nervensystems. 

*) A cUoical leoture oo the vibrating Sensation in diseases of the nervoxis 
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Bystam, by R. T. Williamson. (Brit. med. joura. 1907. 20. Jali.) Be)l 
E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf.hat nach demVorgange anderer Autoren (in Deutschland Goldscheider 
Seiffer u. a.) bei den verschiedensten organischen und ^nktionellen ErkranknngM 
des Nervensystems die Sensibilität der Knochen mittels auf dieselben gesetzt s 
schwingender Stimmgabeln geprüft und kommt zu folgenden SohlußfolgerangeD 

Die Prüfung des „Vibrationsgefühls" ist eine empfindliche Probe, um leicht 
Störungen der Sensibilität festzustellen. Das Vibrationsgefühl kann nicht mei 
vorhanden sein, wenn die übrigen Formen der Sensibilität noch völlig intakt sind 
Dieses ist besonders im Anfangsstadium der Tabes, bei leichten Formen von peii 
pherer Neuritis, besonders häufig bei der Neuritis diabetica der Fall. 

Beim Diabetes kann das Fehlen des Vibrationsgefühls oft das einzige nervös 
Krankheitssymptom sein. 

Bei denjenigen Erankheitsformen, die sich lediglich in dem motorisch*] 
System abspielen, geht das Vibrationsgefühl niemals verloren, ln denjexdgei 
Fällen, in denen dasselbe im Laufe der Erkrankung verloren geht, ist dieses eii 
Zeichen, daß auch das die Sensibilität vermittelnde System mit affiziert ist. 

Für die Erkennung der hysterischen Hemianästbesie ist die Prüfung de 
Vibrationsgefühls differentialdiagnostisch von Wichtigkeit. Ist die Hemianästh&d 
hysterischer Natur, so ist das Vibrationsgefühl auf der Seite, in der taktile An 
ästhesie besteht, erloschen. Ist dasselbe dagegen auf der sonst anästhetische 
Rumpf hälfte vorhanden, so liegt eine organische Erkrankung des Nervensystems voi 
8 ) 1. Über Antikörperbefunde bei Lues, Tabes und Paralyse, von E. W ei 
und H. Braun. (Berlinerklin. Wochenschr. 1907. Nr. 49 u. 52.) — II. Übe 
die Bntwloklung und den gegenwärtigen stand der Serodia^ostllc gegen 
über Syphilis, von A. Wassermann. (Ebenda. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel 

Die drei Autoren sind sich über den praktisch'diagnostischen Wert de 
'Wassermannschen Reaktion einig. 

Nichtsyphilitiker ergaben (nach Wassermann, Meier u. a.) niemals di 
Reaktion, Syphilitiker hingegen in etwa Bb^l^ der Fälle. Weil und Bram 
fanden die Reaktion positiv unter 12 Paralytikern 10 mal, 1 Lues cer. Imai 
2 Tabes 2mal, dagegen 5 Psychosen ohne Paralyse 5mal negativ, 2 normale Ser 
2 mal negativ. 

Differenzen bestehen aber bezüglich der Auffassung des Wesens der Reak 
tion. Während nämlich Wassermann und seine Mitarbeiter die Reaktion al 
eine für Syphilis spezifische ansehen (zumal sie sich in allen Stadien de 
syphilitischen Erkrankung vorfindet, bei gesunden oder an andersartigen chroniscl 
infektionskranken Menschen aber, bei denen Syphilis auszuschließen war, stet 
fehlt), sprechen Weil und Braun der Reaktion io bezug auf das Antigen um 
den Antikörper jede Spezifizität ab, sie meinen, daß die mit der Methode nach 
gewiesenen Antikörper Autoantikörper gegen eigene Zellstoffe darstellen, daß de 
Antikörpernachweis in der Cerebrospioalflüesigkeit bei Tabes und Paralyse dahe 
weder direkt noch indirekt den Zusammenhang dieser Erkrankungen mit Syphili 
beweise, der Gehalt von Autoantikörpem in den Säften dieser Erkrankongei 
vielmehr lediglich ein Beweis dafür sei, daß es zu degenerativen Veranderungei 
an Zellen und zu Gewebsresorption gekommen ist. 

8) Bpeslflsohe Niedersohläge bei Lues, Tabes und Paralyse, von Fornet 
Schereschewsky, Eisenzimmer und Rosenfeld. (Deutsche med. Wochen 
Schrift. 1907. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit, welche bezüglich der Untersuchungstechnik und des reii 
bakteriologischen Teiles im Original durchzulesen ist, sei folgendes hervorgehoben 
a) In allen Fällen, wo die Spirochaeta pallida in der lokalen Affektiou nach 
gewiesen wurde, waren gleichzeitig Präzipitinogene im Blutserum vorhanden 
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Wegen des spezifisch syphilitischen Charakters der nntersuohten Äffektionen 
fpreeben die Verff. die nachgewiesenen spezifischen Pi^ipitinogene als Lnespräzi* 
pitbogene an. Die prazipitinogenhaltigen Sera verteilen sich im einzelnen auf 
8 Lues^le, 2 Tabes* und 2 Paralysef&lle. b) Präzipitine fanden sich bei 
4 Loee* and 7 Paralysefällen. c) Neutrale Sera wurden bei allen 14 gesunden, 
2iul bei lioee und Imal bei Paralyse + tertiärer Lues gefunden. 

Die große Mehrzahl der syphilitischen Erkrankungen lieferte also 
Präsipitinogene, während die parasyphilitiechen Erkrankungen meist Prä* 
zipitin aufwiesen. (Nur bei je 2 Fällen von Tabes und Paralyse zeigten sich 
Prizipitioogene.) 

Beziehungen zwischen spezifischer Behandlung einerseits und Anwesenheit von 
Pribpitin und Pi^zipitinogen andererseits ließen sich nicht ableiten. 

Die Verff. folgern betreffs Verlaufs der luetischen Infektion folgendes: nach 
Eindringen in den Körper vermehrt sich der Krankheitserreger zunächst lokal, 
seine Stoffwechsel* oder seine Zerfallsprodukte sind im Serum als Präzipitinogene 
oachveisbar; leistet der befallene Organismus keinen genügenden Widerstand, so 
vird ans der lokalen Affektion eine Allgemeininfektion. In den Fällen, wo es 
mr Ansbildung von Tabes oder Paralyse kommt, halten sich die Krankheitskeiroe 
jihrzebotelang im Körper, die Krankheitserscheinungen bei diesem Leiden sind 
in letzter Linie auf diese Krankheitskeime zurüokzuföbren; ob aber die Schädi¬ 
gungen des Centralnervensystems direkt durch die Syphilistozine oder indirekt 
brah die infolge der Anwesenheit von Krankheitskeimen dauernd veranlaßte Pro* 
doktion von Antistoffen bedingt ist, lassen die Verff. dahingestellt, sie neigen 
letzterer Ansicht zu. 

Die Abwesenheit von Luespräzipitinogenen und Luespräzipitinen spricht nicht 
mit Sicherheit gegen Syphilis oder gegen das Vorhandensein einer parasyphiliti- 
sehen Erkrankung des Centralnervensystems: in einem Falle von Paralyse -j* tertiärer 
Lues (t. o. sub c) wurden weder Präzipitinogene noch Präzipitine gefunden. 

10) Tabes und Syphilis, von M. Vermes. (Orvosok Lapja. 1907. Nr. 27.) 

Bef.: Hudowernig (Budapest). 

Längere Zeit hindurch dauernde Beobachtung eines Falles von Tabes mit 
Uagsamer Progression der Symptome. Luetische Infektion nachweisbar, keine 
bisherige Behandlung; antiluetische Kur brachte hochgradige Besserung. Be¬ 
merkenswert ist, daß anf dem rechten Auge seit 5 Jahren Atrophia n. opt. be- 
tteht, während das linke Auge noch intakt ist. Verf. plaidiert, jeden Fall von 
Isbes incip. antiluetisch zu behandeln, selbst wenn Infektion nicht nachweisbar. 
U) Ctmsiderazioiil oUniohe sulla tabe ereditsvla, per G. Mingazzini e 

6 . Bascbieri'Salvadori. (Riv.diPat.nerv.ement. XL) Bef.: Oberndorffer. 

Der Patient, welcher neben verschiedenen Degenerationszeichen die deutlichen 
%iB{rtome der Tabes darbot, hatte mit 18 Jahren an einem Genitalgeschwür an- 
pbliefa nicht-luetischer Natur gelitten. 1^/^ Jahre später traten lanzinierende 
äduDwzen auf und im 23. Jahr war die Tabes voll ausgebildet. Der Vater des 
Pitieoten war in der Irrenanstalt an Paralyse gestorben; bei der Mutter, welche 
dreimal abortiert hatte, bestand gleichfalls eine sichere Tabes, doch waren die 
^sten Erseheinongen erst 15 Jahre nach der Geburt des Patienten aufgetreten. 
Aiu diesem Grunde, sowie wegen der Möglichkeit einer akquirierten Lues bei dem 
in Bede stehenden Kranken, kann der Fall nicht als Beweis für die Existenz 
hereditären Tabes gelten, welch letztere überhaupt bis jetzt problematisch 
crKbeint. Entweder handelt es sich nm erbliche Übertragung der elterlichen 
Uei oder, wie im vorliegenden Fall, um diejenige einer geringen Widerstands* 
bnft des Nervensystems, wodurch sich das Auftreten der Tabes in so jugendlichem 
Altw and so kurz nach der eventuellen Infektion erklären laßt. 
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12) TabÖB et paralysle genörale juvenile par ayphilia aoquise. Tabte de 
la märe; tabäs' et paralysie du pere« par Apert, Lävy'Fraenkel et 
Känard. (Bull, de la Soo. de Pädiatrie de Paris. 1907. Not.) Bef.: Zappert. 
Es ist in diesem Falle eicbergestellt, daß die Syphilisinfektion des Vaters 

und die Ansteckung der Mutter erst 2 Jahre nach Gieburt des Kindes erfolgte. 
Bei dem Kinde ist der Beginn der Infektion nicht sicher nachweisbar, doch be> 
stand eine Boseola syphilitica, welche antimerkuriell behandelt wurde. Bei alloi 
befallenen Personen hatte das Gift einen deletären Einfluß auf das Centralneireo- 
system. Der Vater starb 12 Jahre nach der Infektion als Taboparalytiker. Die 
Mutter weist eine Tabes auf, bei dem Kinde setzten die Cerebralsymptome im 
14. Lebensjahre mit fieberhaften Konvulsionen, Delirien, Koma ein, nach deren 
Verschwinden Demenz, lichtstarre Pupillen, fehlende Sehnenreflexe deutlich wurden. 
Wahrscheinlich hatten die Initialsymptome des Leidens bereits vor Auftreten der 
Konvulsionen bestanden. 

13) Lues, Tabes und Paralyse in ihren ätiologischen und therapeutischen 
Beziehungen zum Leoithin, von G. Peritz. (Berliner klin. W'ochenschr. 
1908. Nr. 2.) Ref.; Kurt Mendel. 

Das Lecithin ist imstande, mit luetischem Serum die Wassermannsche 
Reaktion zu geben, wie Porges und G. Meier nachgewiesen haben. Seit 3 Jahreo 
vei'folgte nun Verf. die therapeutische Wirkung des Lecithins bei einer größeren 
Anzahl von Tabikern, außerdem unternahm er bei zwei Tabikern und einem Tabo* 
Paralytiker StofTwechselversnche bezüglich der Frage, ob bei Tabikern eine Störung 
im Pbosphorstoffwechsel besteht und ob durch Lecithininjektionen eine Beeinflnssnsg 
des Stoffwechsels herbeigefUhrt wird. Es konnte nun durch diese Injektionen 
eine wesentliche Beeinflussnng des Stofi’wechsels in quantitativer Hinsicht nicht 
festgestellt werden, es ergab aber die Kotuntersuchung bei dem Taboparalytiker 
und dem männlichen Tabiker bereits vor der Lecithinbehandlung das Vorhanden* 
sein von großen Quantitäten ätherlöslicher Phosphorsäure (bekanntlich pflegen wir 
diese auf-Lecithin zu beziehen). Bei Normalen steigt die Lecitbinmenge im 
Kot nicht über den Betrag von 0,06 P^Og, bei seinen Patienten fand Verf. Werte 
bis zu 0,359 PjOg » 4,08 g Lecithin. 

Auf Grund dieser StoSwechselversucbe ging Verf. daran, bei einem Tabiker 
Lecithin (6mal ä 2g) zu injizieren, und er fand, daß der Fat., der vor den Id* 
jektionen eine starke positive Wassermannsche Reaktion aufsvies, nachher eineo 
völligen Schwund der Antikörper zeigte. Verf. meint nun in seiner hypotheseit* 
reichen Arbeit, daß im Körper Tabischer mehr Luestoxine kreisen als Lecithia, 
das zur Absättigung derselben dienen kann, vorhanden ist. Soweit Lecithin mit 
der Nahrung in den Körper aufgenommen wird, kommt das Lecithin zur Ab* 
Sättigung, zur Bindung des Toxins; durch intramuskuläre Zuführung größerer 
Mengen Lecithins geschieht nun die Absättigung auch der noch freien Toxine. 
Ob durch das Lecithin eine dauernde Beseitigung der Toxine möglich ist, läßt 
sich nicht sagen. In 9 von 18 Fällen von Tabes sah Verf. deutliche Besserung 
durch Lecithininjektionen: nicht nur fühlten sich die Kranken subjektiv b^ser, 
sondern es kehrte auch die Sensibilität wieder, das Rombergsohe Symptom 
schwand und in 3 Fällen kehrte sogar die Lichtreaktion der Pupillen zurück, in 
zweien dieser Fälle nur während der Dauer der Behandlung mit LecithininjektioneD, 
im dritten sogar dauernd. 

Durch die Affinität des Luestoxins zum Lecithin verarmt allmählich der 
Körper an Lecithin und diese Verarmung führt dann die Schädigung des Central- 
nervensystems herbei, die wir Tabes oder Paralyse nenneD. 

14) Observations on the treatment of general paralysis and tabee dorsslin 
by vaooines and anti*sera, by J. Robertson and McRae. (Jooni. of 
ment. Science. 1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 
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Von der von ihnen stete Terfoehtenen Annahme ansgehend (vgl. d. Centralbl. 
1907. S. 36), daß diphtheroide Bazillen — und zwar sprechen die Autoren jetzt 
TQO einem Bacillns paralyticans longns und brevis — die Erreger der Paralyse 
nsd Tabes seien, machten die Verff. einmal Vakzinationsversnche. Sie erhitzten 
eine Anischwemmnng dieser Bazillen 15 Minnten anf 60^ and rieben davon auf 
die Haut dea Oberschenkels ein. Sie konstatierten einen günstigen Einfluß auf 
die Paralyse, speziell Tabes. Weiter stellten sie Antisera her, indem sie Schafe 
dm benutzten, und sie glauben auch durch EoDtrollversuobe zu der Annahme 
berechtigt zu sein, daß die Antisera durch Erzeugung von Fieber von spezifisch 
disgnostischer Bedeutung seien, ferner daß sie auch therapeutisch von Vorteil 
Viren. 

15) Taben und paeudokombinierte Strangakleroae, von H. Kämmerer. 

(Uünehener med. Wochensohr. 1907. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Typische Tabessymptome, dazu Rekurrenslähmung, hochgradige und frühzeitig 

eingetretene motorische Schwäche der Beine, Babinskisohes Phänomen. 

Sektion: Substemale Struma, welche die Nn. recurrentes stark komprimierte. 
Degeneration der Hinterstränge vom Sakralmark bis in die Mednlla oblongata 
'Gollsche Stränge besonders degeneriert); vom 2. Lenden* bis 2. Sakralsegment 
Fssersehwund im Glebiet der Pyramidenseitenstränge, der sich nicht streng an 
dieses Fasersystem hält und vom 4. Lenden* bis 1. Sakralsegment am deutlichsten 
ils dreieckiges Feld zutage tritt („kombinierte pseudosystematische Strangsklerose“ 
4- typische Tabes). 

16) Über die VereinlgOBg der Tabes dorsalis mit Erkrankungen des Herzens 

und der GMUe. Nebst Bemerkungen sur allgemeinen Pathologie der 

Tabes, von A.v.Strümpell. (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 47.) 

Bef.: Kurt Hendel. 

Seit langem ist das häufige Vorkommen der Aorteninsufficienz und Aorta* 
iklerose mit Aortenaneurysma bei Tabikern beksmnt und man wird nicht fehl* 
gehen, als gemeinsame Ursache der Tabes sowohl wie dieser Gefäßerkrankungen 
in den betreffenden Fällen die Syphilis anzusprechen« Verf. nntersnchte nun um* 
gekehrt seine Fälle mit Aortafehlem und arteriosklerotischen Herzbeschwerden 
»af tsbische Symptome hin und war erstaunt über die Häufigkeit dieses gemein* 
Samen Vorkommens. Er achtete bezüglich der tabischen Symptome vornehmlich 
uf die Papillen (Miosis, Anisokorie, Licbtstarre), die Reflexe (besonders die 
Achilles* and Patellarreflexe), den Muskeltonns (Abnahme des Unskeltonus und 
Abnahme der Sehnenzefleze laufen nach Verf.’8 Erfahrung durchaus nicht parallel, 
gesteigerte Patellarreflexe kommen bei gleichzeitig deutlicher Hypotonie vor!), die 
Se&nbilität (gürtelförmige hypästhetische Zone am Rumpf!), lanzinierende Schmerzen, 
BlssenstömngeD, gastrische Krisen usw. 

Für die vom Verf. untersuchten Fälle mit arteriosklerotischen Herzbeschwerden 
batten die meisten der angeführten tabischen Symptome keine besondere Be- 
dentang, es handelte sich auch nicht um schwerere ataktische Störungen, sondern 
meist nur um die Zeichen der beginnenden oder „rudimentären" Tabes. Unter 
der „mdimentären“ Tabes versteht Verf. solche Fälle, in denen ein Jahre langes 
Stehenbleiben des Prozesses beobachtet wird: Fälle, wo die Symptome auch nach 
10 bis löjährigem Bestehen immer noch etwa in Pupillenstarre, fehlenden Patellar* 
Tcflezen und gelegentlichen leichten lanzinierenden Schmerzen bestehen, ohne daß 
neh eines der schweren tabischen Symptome (Ataxie usw.) hinzugesellt hat, die 
kl» stationär bleiben und nicht progredient verlaufen. 

Das verhältnismäßig häufige Vorkommen von tabischen Symptomen bei 
Krankeo mit „arteriosklerotischen“ Beschwerden deutet nach Verf. auf die ätio* 
logische Bedeutung der Syphilis sowohl für die Entstehung von Herz* und Gefäß* 
brackbeiten, als auch für die Entstehung der Tabes hin. „Denn nur unter dieser 
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VorauasetzQDg können wir ein befriedigendes Verständnis für dieses bänfi^ Za* 
sammenrorkommen der beiden Krankheiten gewinnen/* Unter 16 Fällen konnte 
denn anch Verf. lOmal (d. h. in 60% der Fälle) Syphilis mit Sicherheit od« 
großer Wahrscheinlichkeit io der Anamnese als die Ursache der Gefäßerkrankoni 
nachweisen, doch waren auch in den übrigen 6 Fällen Verdachtsgründe naclh 
weisbar. Verf. neigt überhaupt immer mehr der Ansicht zu, daß die Syphilis 
die einzige wesentliche Ursache, d. h. die Conditio sine qua non dei 
Tabes ist. Findet man in einem Fall mit arteriosklerotischen Beschwerden 
gleichzeitig tabische Symptome, so weisen diese fast mit Bestimmtheit — auch 
beim Fehlen sonstiger Syphiliszeichen und entsprechender anamnestischer Angaben 
— auf eine frühere Syphilis und mit großer Wahrscheinlichkeit auch auf die 
syphilitische Natur der Herz* oder Gefäßerkrankung hin. Der Nachweis dei 
tabischen Symptome, vor allem der reflektorischen Pupillenstarre, kann demnach 
als Nachweis eines syphilitischen Stigmas betrachtet werden (etwa wie spezifische 
Narben, wie die Serodiagnostik nach Wassermann^Plaut usw.). 

Die atheromatösen Prozesse an den Gefäßwänden und Aortaklappen, welche 
den „syphilitischen** Herz* und Gefäßerkrankungen zugrunde liegen, sind — wie 
die Tabes auch —- nicht in eine Linie mit den tertiären syphilitischen Neu¬ 
bildungen zu stellen, sondern als Wirkung der durch die Syphilis entstandenen, 
spezifischen Toxine,' als metasyphilitische Erkrankung anzusehen. 

ln Betracht kommen in der Ätiologie der Tabes, der arteriosklerotischen 
Gefäßveränderungen und auch der Paralyse neben der Syphilis noch die spezifische 
Qualität (Virulenz) der Infektionserreger, ferner individuelle Verhältnisse und 
äußere Nebenumstände (für die Tabes besonders das Trauma, für die metasyphi* 
litische Gefäßerkrankung dauernde körperliche Überanstrengung, chronischer Alko* 
holismus, übermäßiges Rauchen, hereditäre Veranlagung). 

Der Edingerschen Aufbrauchtheorie huldigt Verf. in bezug auf die Tabes 
nur insofern, als er die Progression der Erkrankung durch die degenerierende 
Wirkung der andauernden Funktion auf das einmal toxisch geschädigte Gewebe 
erklärt. Der Funktion kommt hiernach nur eine sekundäre Bedeutung zu« die 
spezifische toxische Schädigung ist die Hauptsache. 

17) Tabes dorsalis und centrales Skotom, von Knapp. (Monatsschr. f. Psych. 
u. Neur. XXII.) Ref.: H. Vogt 

Zwei exakt beobachtete Fälle von Tabes mit SehstÖmngen veranlaßten den 
Verf., der Frage näher auf den Grund zu gehen, ob die allgemeine Ansicht, daß 
centrale Skotome bei Tabes nur als zufällige Komplikationen Vorkommen, zu 
Recht besteht ln dem einen der beiden F^Ie erwies sich das bestehende cen¬ 
trale Skotom in der Tat als Komplikation durch Intoxikationsamblyopie (infolge 
starken Tabakgeniuses), im anderen Falle aber konnte V'erf. nachweisen, daß bei 
typischer Sehstörung des linken Auges (zuerst rotatives unteres Skotom bei nor¬ 
maler Gesichtsfeldausdehnung, später bei Papillenabblassung konzentrische Ver¬ 
engerung des Gesichtsfeldes) das rechte Auge ein absolutes Skotom als direkt 
tabisches Symptom aufwies. 

18) Herpös de la faoe et syndröme sympathique oervioal unilateraux 
Ohes un tabötique, psr E. Jeanselme et A. S^zary. (Revue neurolog. 
1907. Nr. 19.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem Tabiker beobachteten die Ve^. einen Herpes in der linken Ge¬ 
sichtshälfte, lebhafte Rötung derselben, Miose links, Empfindung von Spannung 
und Hitze in der linken Gesichtshälfte, auch objektiv wahrnehmbare Temperatur¬ 
differenz. Lues ward geleugnet (übrigens war die Tabes ganz ausgesprochen vor¬ 
handen). Vor fünf und vor einem Jahre hatte Pat. ein beiderseitiges Gesiobts- 
erysipel durchgemacht. Der Herpes und die Sympathicuserscheinungen gingen 
bald zurück, nur das linke Ohr blieb seither (durch Monate) röter und wärmer 
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als du rechte, die Haut desselbeo wird dicker, schuppt, die Hiose links bleibt 
koostant. 

Die Ver£f. yermogen den beschriebenen Sjmptomenkomplex anatomisch nicht 
neber zu lokalisieren; jedenfalls ist aber die Beobachtung interessant als Beitrag 
nr Eenntnis der Sjmpathicuserkrankungen bei Tabes und der Beziehungen jener 
ton Herpes. 

19) Fhenomönes ooolomoteurs d'origlne outande, labyrlnthique et oooh- 
Idaire, ohez im tabetique. Iieure elgnifloationa, par G. Etiehne. (Revue 
neurolog. 1907. Nr. 19.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

54jähriger Eisenbahner, Lues in der Anamnese, erkrankt später an Tabes, 
ron deren Symptomen hier nichts weiter erwähnenswert erscheint, abgesehen von 
den Störungen im Bereiche des Gehör' bzw. Vestibularnerven und des Gesichtes. 
Es bestand Herabsetzung der Hörschärfe links und subjektive HÖrgeräusche beider¬ 
seits; ferner bestand Opticusatrophie, innere nnd äußere Augenmuskellähmnngen; 
bei bröskem Öffnen der geschlossenen Lider trat plötzlich Strabismus divergens 
ia Erscheinung, worauf die Bulbi ruch wieder io ihre gewöhnliche Stellung 
zoröckkehrten (Strabismns divergens links, der übrigens variabel erschien); die 
Aagenmuskeln wurden auch elektrisch untersucht, doch blieb der Befund ein 
negativer; bei Augenschluß lebhafte nystaktiscbe Bewegungen beider Bulbi, die 
das Eügentömliche zeigten, daß sie bei Gehörs* oder Hautreizen besonders stark 
hervortraten. 

Verf. glaubt, die Funktionsstörungen der Augenmuskeln als solche ataktischer 
Natur, vom Labyrinth oder dessen centralen Vertretungen her (s. den Ohrenbefundl) 
aosgelöst, ansprechen zu sollen. 

20) Verspätete Gesohmaoksempflndung bei vorwiegend oerebimler, mit 
bulb&rparalytisoben Symptomen beginnender Tabes, von Priv.'Doz. Dr. 
B. Pfeifer. (Deotsohe Zeitsohr. f. Nerveoh. XXXIII.) ^f.: L. Borehardt. 
Ausführliche Mitteilung eines Falles von Tabes, der in mehrfacher Beziebnng 

ein besonderes Interesse beansprucht. Die Krankheit setzte nämlich mit Bulbär« 
osebeioangeD ein, die jahrelang ohne gleichzeitige HinterstraQgsymptorae bestanden, 
»0 daß sich anfangs das Bild der chronischen progressiven Bulbärparalyse darbot. 
Ist nun schon die Komplikation der Tabes durch Bulbärsymptome an sich recht 
leiten — es sind sechs derartige einwandsfreie Fälle genauer mitgeteilt —, so 
Bloß man den im vorliegenden Fall beobachteten Verlauf, bei dem bulbäre Er* 
idieiaangen die Krankheit einleiteten und mehrere Jahre die einzigen Symptome 
^uitellten, als ganz ungewöhnlich betrachten. Was den in Rede stehenden Fall 
veiteriiin anazeichnet, ist die Beteiligung fast sämtlicher Hirnnerven, die zum 
Teil sehr stark in ihrer Funktion geschädigt waren, zum Teil auch besondere 
Eigenarten der Funktionsstörungen aufwiesen. Der Olfactorius zeigte allerdings 
keine ausgesprochene Beeinträchtigung, seitens des Opticus fand sich Atrophie 
tut Herabsetzung der Sehschärfe, charakteristische Veränderung des Gesichtsfeldes, 
and außerdem eine besondere Art von Reizerscheinungeo, die Verf. wegen ihres 
infallsweisen Anftretens als eine Art von Optiouskrisen au^assen möchte. Die 
Aogenmoskelnerven waren ebenfalls zum großen Teil betroffen, der Trigeminns 
viel Störungen auch in seinem motorischen Anteil auf: eioe Kaumuskelschwäohe, 
die recht ungewöhnlich ist. Die Symptome seitens des Facialis bestanden nicht 
noi in Paresen der mimischen Muskulatur, sondern auch in Koordinationsstorungen, 
die eich als Spontanbewegungen und übertriebene Mitbewegungen dokumentierten. 
Anch der Vestibutaris und Acusticus war befallen, in geringem Grade ließ auch 
der Aocessorius Aosfallssymptome erkennen. Anfallsweise auftretender bellender 
Hasten, Stimmbandlähmungen usw. wiesen auf Vagusbeteiligung hin, die Zange 
wigte doppelseitige Atrophie. Besonders verdienen jedoch die Geschmacksstörungen 
herrorgehoben zu werden: neben Herabsetzung bzw. Aufhebung der Geschmacks- 
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empfinduDg zeigte sich oftmals ein auffallend verspäteter Eintritt der Empfindang» 
der vielleicht in Parallele zu setzen ist mit dem bei Tabes häufig beobachteten 
verlangsamten Leitungsvermögen für Sohmerzreize. Gegen den Einwand, daß ^ 
sich nicht um eine wirkliche Analogie handle, sondern daß bei dem herabgesetzten 
Empfindungsvermögen erst die längere Einwirkung des aufgepinselten Reizmittels 
durch Summation eine Empfindung hervorrnfe, sicherte sich Verf. dadurch, daß 
das Reizmittel sofort nach dem Aufpinseln wieder abgewischt wurde: die Unter« 
Buchungsresultate blieben dann dieselben. Bezüglich der einzelnen Gesohmsicks- 
qualitäten ergab sich, daß eine Dissoziation der Empfindung bestand, indem an 
der Zungenspitze „süß“ im Gegensatz zu den übrigen Qualitäten sofort erkannt 
wurde, während am weichen Gaumen gerade „süß“ am meisten geschädigt war. 
Es beweist diese Erscheinung, daß jede einzelne Geschmacksqualität ihre eigene 
Innervation bat. Häufig hatte der Patient bei der Prüfung vor oder an Stelle 
der eigentlichen Geschmacksqualität auch sensible Reizsymptome, brennende Empfin¬ 
dungen, Wärmegefühl oder dergl.; auch Eontrasterscheinungen machten sich bei 
ihm geltend, die bei Gesunden, wenn sie überhaupt Vorkommen, selten sind, so 
daß Verf. sie als pathologisch anzusehen geneigt ist. Bei elektrischer Reizung 
trat nicht jedesmal eine Empfindung ein; wenn sie erfolgte, war sie an der An. 
stets sauer, an der Ea. teils sauer, teils salzig. Verspätete Empfindung wurde 
dabei nur einmal beobachtet; aus diesem Vorkommnis schließt Verf., dsß die 
Geschmacksempfindung beim elektrischen Strom nicht auf elektrolytische Voigänge 
zu beziehen ist, da man sich sonst in diesem Falle das Ausbleiben der Verspätung 
nicht recht erklären könnte. 

21) Studien über Tabes dorsalis mit besonderer Berücksichtigung der 

Eehlkopfsymptome (221 Fälle), von San.*Rat Graeffner. (Münchener 

med. Wochenschr. 1907. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte Lues bei männlichen Tabikern in 48,3 ^/q, bei weiblichen io 
42^/g der Fälle (Verdacht bestand in 13,5 bzw. 26,1nachweisen, im ganzen 
sichere Lues in 45,6, Verdacht in 18,9 

Die Eehlkopfuntersuohung ergab: Hyperästhesie in 1,7, Hypästhesie in 13,2^/^. 
Stimmbandparesen bzw. Paralysen wurden 54 mal, Eehlkopfkrisen 26, Parakinesen 
(perverse Aktion, Ataxie, Tremor) 28mal ermittelt. Unter den Lähmnngen ist 
am häufigsten die isolierte Erkrankung des linken Posticus. Bei einer Jahre 
später vorgenommenen Untersuchung zeigten 23 Fälle (» 20 ^/q) Störungen, welche 
bei der ersten Untersuchung nicht gefunden worden waren. Der Larynx ist in 
viel höherem Grade, als bisher anerkannt, ein Locus minoris resistentiae bei der 
Tabes. Die Larynxkrisen kommen zwar in allen Stadien der Tabes vor, bevor¬ 
zugen aber die Frübstadieo. Von den 26 Fällen mit Larynxkrisen batten 20 
auch Magenkrisen. Der Tremor ist zumeist von der Atmung wie von allgemeinem 
Tremor unabhängig und als organisch aufzufassen, er ist bei der Tabes entschieden 
häufiger als bei anderen organischen Nervenkrankheiten. 

Unter 113 Fällen fand Verf. 5 mal Atrophien des Sternocleidomastoideus nnd 
Cucullaris, unter 206 Fällen 19mal Elappeninsufficienz und 8mal Aneurysma, von 
diesen 27 Aortenkranken batten 11 sicher Lues, 9 waren verdächtig. Das 
Biernackische Symptom war in 18^1^ der Fälle nicht vorhanden, dos Abadie- 
sehe fehlte in 12,4*^/^. 

Zwei Fälle erwähnt Verf. besonders: 1. eine Eombinatioo von hochgradiger 
Ataxie des Rumpfes mit eigentümlichen krisenartigen Muskelausschlägen der Erec* 
tores trunci (letztere zeigten krampfhaft kontrahierte Bündel in ihrer Längs¬ 
richtung mit Depressionen in ihrer Breite); 2. Tabes mit (luetischer) Muskel* 
sklerose an beiden Oberarmen. 

Therapie: Gegen die Schmerzparoxysmen empfiehlt Verf. an erster Stelle 
Aspirin und Morphium; Anästhesin (0,2 täglich 3mal) -f Spray von Chloräthyl 
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taf die Uagengrube sowie Coryfin (Bayer) Smal täglich 6 Tropfen bei gastrischen 
Krises. 

22) Zar Kenntnis der tablaolien Krisen, von Dr. B. Dnnger. (Med. Klinik. 

1907. Nr. 37.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Verf. hat 100 Tabeskranke, darunter 34 mit Krisen beobachtet; interessant 
ist es, daß die jüngeren Tabiker seltener als die älteren unter Krisen zu leiden 
itattes, daß fernerhin 60°/o Frauen bei nur 26% Männern Krisen hatten. So* 
daim gibt Verf. die Krankengeschichte einer Tabeskranken, deren erste Symptome 
schwere Klitoriskrisen waren; die Kranke beschreibt das als Erreg^ungszustand 
mit heftigen Znekungen im ganzen Körper, ruckweisen Zusammenziehungen in 
den (rescblechtsteilen mit folgendem Flüssigkeitserguß, dabei coitusähnliche Empfin* 
düngen. Später gesellten sich, ohne daß Cystitis bestand, heftige quälende Blasen* 
tenesmen hinzu, die als Blasenkrisen gedeutet wurden. Die Klitoriskrisen steigerten 
lieh immer mehr und mehr bis zu täglich wiederholten Attacken, die physisch 
und psychisch die Patientin außerordentlich ungünstig beeinflußten. Eine ener¬ 
gische Schmierknr brachte die Oenitalkrisen beinahe zum Schwinden. Im Gegen¬ 
satz zu den in der Literatur veröflPentlichten Fällen stellt der Fall des Verf.’s 
insofern ein Unikum dar, als tatsächlich die Krises clitoridiennes während 1 Jahren 
das einzige subjektive Symptom bildeten. 

Während sich unter den 100 Fällen des Verf.’s nur Smal Blasen*, Imal 
Mastdarm- und 2mal Kehlkopfkrisen fanden, konnten SOmal (= 90*^/^ der Krisen) 
gastrische Krisen beobachtet werden. Letztere treten gewöhnlich in kontinuier¬ 
licher oder remittierender Form auf, selten sind intermittierende Krisen, sogen. 
Anfallserien; zeitweise kam es zu rudimentären gastrischen Krisen. 

23) Knoohenbrüobe bei Tabes nnd deren ätiologlsohe Stellung, vonE.W.Baam. 

(Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. LXXXIX.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Verf. beschreibt 11 charakteristische Beobachtnngen von Frakturen bei Tabes 

aas der chirurgischen Klinik in Kiel. Sie zeigen die bekannten Eigentümlich¬ 
keiten der tabiseben Spontanirakturen: Zustandekommen durch ein geringfügiges 
Trauma, tiefe Anästhesie, Schmerzlosigkeit im Momente des Zustandekommens der 
Fraktur. Die Bezeichnung „Spontanfraktur“ hält Verf. nicht für gerechtfertigt 
and bekennt sich als Anhänger der rein mechanischen, ursprünglich schon von 
Volkmann vertretenen Theorie. Wenngleich zugegeben wird, daß bei weit vor¬ 
geschrittener Tabes nach langem Bettlager eine auf Osteoporose und Atrophie 
hanihende abnorme Brüchigkeit des Skeletts bestehen mag, so wird eine derartige 
Eotiteboogsursacbe für die Majorität der Tabesfrakturen, welche sich bekanntlich 
im präataktischen bzw. ataktischen Stadium ereignen, in Abrede gestellt. Nach 
^icht des Verf.*8 kommt die Tabesfraktur durch die Herabsetzung des Muskel- 
toQus, die Aufhebung des Muskelsinns und der Knochensensibilität zustande. Durch 
diese Storungen ist der Tabiker nicht mehr fähig, die Anspannung der Muskulatur 
osd die Enochenbelastung richtig zu bewerten. Der Schutz, welchen die auto- 
natisch-reflektorische Muskelspannung dem Gesunden gewährt, fehlt dem Tabiker. 
Die „neurotische“ Theorie Charcots und seiner Anhänger, welche die tabiseben 
Frakturen als Folgen trophiseber Störungen im Knochensystem infolge der Tabes 
*shefat, wird vom Verf. abgelehnt. Bezüglich der Therapie weist Verf. nach, 

aach die tabiseben Frakturen anstandslos heilen können, indessen wird in 
der Mehrzahl der Fälle die Prognose des Grandleidens durch den Eintritt der 
Fr^tur getrübt. Besonders sind derartige Kranke durch Decubitus, Cystitis und 
Mfrteigende I^elonephritis gefährdet. 

24) Das Abadidsebe Symptom bei Geiateakranken, von Hübner. (Centr. f. 

Nervenheilk. u. Psych. 1907. 15. August.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 

Eiu in bestimmter Weise auf die Achilleaseboe ausgeübter Druck ist normaler- 

»eiie schmerzhaft. Das Verschwinden dieser Sefaroerzhaftigkeit stellt nach Abadie 
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ein wertvolles Frähsymptom der Tabes dar. Verf. hält das Symptom für sehr 
unsicher und mifit ihm keine erhebliche Bedeutung bei. 

25) PruritUB bei Tabes, von Giinzburger. (Mhnchener med. Wochenschr. 1907. 

Nr. 53.) Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Patient litt an heftigem Hautjucken, besonders in der Lendengegend. Sonst 
ohne subjektive Störungen. Hatte schon eine vergebliche Krätzekur gemacht 
Bei näherer Untersuchung konnte Verf. eine typische Tabes nachweisen (West- 
phal> und Rombergsches Zeichen, reflektorische Pupillenstarre). Verf. weist auf 
die Diskussion Uber Pruritus bei Tabes in der „Socidtö möd. des höpitanx de 
Paris“ hin. 

26) The treatment of looomotor ataxle by fibrolysls, by F. M. Pope. (Brit. 

med. Journ. 1907. 22. Juni.) Ref.: £. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. teilt einen Fall von weit vorgeschrittener Tabes mit, bei dem nach 
Fibrolysininjektionen hochgradigste Besserung eingetreten sein soll. Sogar die 
Kniereflexe sollen wiedergekehrt sein (? Bef.). 

Bei einem zweiten Fall war die Injektion ohne Nutzen. 

27) Tberapentisohe Versuche mit Tiodin, von Knopf. (Wiener klin. Wochen« 

Schrift. 1907. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Durch die therapeutischen Versuche von Weiss angeregt, welcher Fälle von 
Tabes durch Tiodin günstig beeinfluBt sah, wandte Verf. dieses Mittel in 8 Fällen 
von Tabes dorsalis an, deren Krankheitsgeschichten ausführlich mitgeteilt werden. 
Irgend ein Erfolg, sei es im objektiven, sei es im subjektiven Befinden, war nicht 
zu konstatieren. Von Nebenerscheinungen beobachtete Verf. Schwindel, Ohn- 
raachtsanfall, Brechreiz usw. Zur Injektion gebrauchte Verf. eine 20% wäfirige 
Lösung, außerdem intern die Pastillen (ä 0,05 Tiodin). 

28) Die „iDkompatlbilität*' der Frenkel-Gymnastik mit anderen Thbee» 

kuren, von Prof. W. Winternitz. (Blätter für klin. Hydrotherapie. XI. 

1907.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. wendet sich gegen Bdlugou-Lamalon, der auf dem internationalen 
Kongreß für Physiotherapie in Rom die Bedeutung der Frenkelschen Übungen 
'bei Tabikern hervorhob, die aber nicht gleichzeitig mit Merkurialkuren oder 
balneotberapeutischen Kuren verbunden sein dürfen. Die Kombination mfe Ab* 
raagerung, Appetitlosigkeit, erhöhte Schmerzen hervor. 

Verf. ist anderer Ansicht und rühmt die Verbindung der Frenkelschen 
Gymnastik — er schreibt permanent „Fränkl“ — mit entsprechenden tonisieren* 
den und kräftigenden Wasserkuren. 

Ref. kann sich auf Grund eigener mit Kindler von ihm veröffentlichter Er* 
fahmngen (s. d. Centr. 1907. S. 765) durchaus auf den Standpunkt von Bölugon 
stellen. Man kann nicht vorsichtig genug sein bei der Behandlung von Tabikern, 
die stets behaupten, daß nichts sie anstrengt — und das Ermüdungsgefühl kommt 
nach. Die große Wirksamkeit der Hydrotherapie kann Ref. nur unterschreiben 
— aber nur vor oder nach, nie in Verbindung mit Frenkelschen Übungen. 

Ließe sich nicht der fürchterliche Ausdruck „Inkompatibilität“ durch einen 
deutschen „Unvereinbarkeit“ oder einen anderen Ausdruck ersetzen? 

28) Zur pathologisohen Anatomie der Friedreiohsehen Ataxie, von Wladis* 

laus Müller. • (Inaug.-Dissert. Würzburg 1907.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anatomisch genau untersuchter Fall von Friedreichscher Krankheit, in 
welchem die klinischen Symptome (unter ihnen waren besonders bemerkenswert 
atbetotische Bewegungen und Blasen-Mastdarmstöningen) auf eine Erkrankung des 
gesamten Centralnervensystems hinwiesen und auch die Sektion Veränderungen 
im Rückenmark, Klein* und Großhirn (in beiden letzteren als wesentlichste das 
fast völlige Fehlen der Markscheiden und die beträchtliche, wahrscheinlich seknn* 
däre Gliose) ergab. 
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Unter Friedreichacher Ataxie bat man nach Verf. eine Krankheit zu yer> 
stehen, die sieb wahraoheinlicb im geaamten Centralnervensystem lokaliaiert und 
je weh dieser Lokalisation einen spinalen, cerebellaren oder cerebralen Typus 
dsrbieten kann; dem cerebellaren Typus würde dann die Ataxie berSditaire cerö- 
belleose Maries zugebören. In späteren Fällen wird man jedenfalls bei der ana* 
tomtwhen üntersnehung von Friedreicb>Fälien auch dem Großhirn seine Auf* 
oerksamkeit znzuwenden haben. 


Psychiatrie. 

SO) Zar Ätiologie der progressiven Paralyse, von Fugen Konräd. (Orvosi 
Hetilap. 1907. Nr. 35.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

VerC ontersuehte 100 Paralytiker mit bezug auf die ätiologischen Momente 
and fand: Lues allein in 19, hereditäre Belastung in 4, Stigmata (in deren ge* 
böoRem Vorkommen er ein Zeichen krankhafter Prädisposition erblickt) in 17, 
hereditäre Belastung + Stigma + Lues in 6, hereditäre Belastung *!> Lues in 4, 
Stigma Lues in 20, hereditäre Belastung «f Stigma in 6 Fällen; in 24 Fällen 
fehlten Daten. Verl meint, daß das Ergebnis dieser allerdings kleinen Statistik 
m der Bewertung der Lues als Krankheitsursache der Paralyse zur Vorsicht 
mahne, denn bloß in 20^/o kam Lues in der Anamnese allein vor, während sie 
io 30^0 mit anderen prädisponierenden Momenten kombiniert war und in 
der Fälle hereditäre Momente obwalteten. Er hält es daher für wahrscheinlich, 
daß die Lues in der überwiegenden Zahl der Fälle nur mit anderen Faktoren 
kombiniert zur Paralyse führt, und daß letztere, wie andere Geisteskrankheiten, 
bei vorhandener Prädisposition im Falle des Zusammenwirkens mehrerer Gelegen* 
hsitanrsachen auch ohne Lues zustande kommen kann. 

31) Untersaohoogen zur SypbiUsdiagnose bei Dementia paralytica und Ituea 
oerebri, von Plant. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII.) Ref.: H. Vogt. 
Verf. berichtet in erweiterter und detaillierter Form über seine mit Wasser- 
maan seinerzeit angestellten bekannten Versuche (vgl. d. Centr. 1907. S. 762). 
El wird im Kreise der neurologischen und psychiatrischen Facbkollegen gewiß 
iUgonein begrüßt werden, daß Verf. nicht nur in extenso über seine weitaus* 
Khauenden Versuche berichtet, sondern auch, daß er die Voraussetzungen dazu 
in instruktiver Weise erörtert. Im ganzen sind von 54 Fällen von Paralyse die 
Spinalflüssigkeit, von 20 das Blutserum untersucht. Von ersteren ergaben 76 
poctive Befunde. Von 8 Fällen von Lues cerebri: die Spinalflüssigkeit erwies 
üch D^ativ, von 5 Blutserumproben waren zwei positiv. 25 Proben von Spinal* 
fiösaigkeiten Gesunder ergaben stets negativen Befund: hierbei ist beachtenswert, 
4ß besonders auch solche Proben mit vermehrtem Eiweiß* und Zellgehalt heran- 
remgen wurden, weil sich auf diese W'eise der Nachweis führen ließ, daß die 
letzteren bei der Paralyse bekanntlich sehr häufigeD Momente die Reaktion nicht 
wdingen. Von wesentlich instruktivem Wert sind die Berichte des Verfs über 
lu Versncbsmaterial, sowie über die mißglückten Versuche, die fraglichen und 
negativen Fälle, sodann über die für die Beurteilung der Versuche ja wesentliche, 
biilaog aber nicht sicher zu entscheidende Frage bezüglich der Herkunft und 
Bildongsweise des Liquor cerebrospinalis. Schließlich wird auch die Frage über 
die Beziehong zwischen Zellbefand und biologischem Verhalten des Liquor erörtert: 
nicht in jedem Falle, wenn die Spinalflüssigkeit eine Zell Vermehrung aufweist, 
enthält sie auch Antistofi'e. In einem paralyse^verdächtigen Falle fanden sich 
<uDgekehrt Antikörper, ohne daß Lymphocytose bestand. 

32) Über das Fehlen biv. die Seltenheit von progressiver Paralyse and 
Tabee dorsalfa bei nnkoltivierten farbigen Bassen, von H. Ziemann. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 
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In den Küstengegenden Afrikas, in 'Westindien, Venezuela, Japan, im Süd* 
osten Europas ist progressive Paralyse gar nicht oder nur sehr selten beobachtet 
worden, trotzdem in diesen Ländern Syphilis sehr häufig ist. Außer der Lues 
sind demnach auch noch andere allgemeine ätiologische Momente beim Zustande* 
kommen der Paralyse zu berücksichtigen, wie z. B. der intensive Kampf ums Dasein. 

Ebenso wie die Paralyse scheint auch die Tabes bei Negern selten zu sein 
bzw. zu fehlen. Verf. hat bisher nur 2 Fälle von Tabes bei Negern in West¬ 
indien beobachtet. 

33) A oontribution to the study of demsntia paralytloa in Brasil, by 

J. Moreira and A. Penafieh (Journ. of ment. Science. 1907. Juli.) Ref.: 

E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Aus den Mitteilungen der Verff. über die Paralyse in Brasilien geht hervor, 
daß die Zahl der Paralysen verhältnismäßig gering ist; sie beträgt nur 2 , 76 *^/^ 
der Aufnahmen. 

Ausländer und Brasilianer werden in ziemlich gleicher Weise davon betroffen. 
Die Frauenparalysen scheinen sehr selten, eine paralytische Frau kommt auf 18 
paralytische Männer. Was endlich die Ätiologie angeht, so war bei 60 Paralysen 
in 30 ®/q syphilitische Infektion sicher, in 50®/^ wahrscheinlich, in 20®/(, nicht 
zu beweisen. 

34) Progressive Paralyse und Verbrennung, von E. Meyer. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1907. Nr.50. Vereinsb.) Ref.; Kurt Mendel. 

33jähriger Heizer; 1900 Syphilis. Juni 1906 Qesicht und Arme bei Zug¬ 
entgleisung verbrüht. Darauf etwas Blasenschwäche. Oktober 1906 läppisches 
Wesen, vergeßlich, Sprachstörung, Erregung. September 1907 typische Paralyse. 
Das Trauma hat entweder die schon vorhandene Paralyse zur schnelleren Ent¬ 
wicklung gebracht oder es schaffte durch Schwächung des Nervensystems den 
günstigen Boden, auf dem die Psychose entstehen konnte. Die notwendige Voraus¬ 
setzung ist stets die frühere Syphilis. 

35) Alkohol, TTofall und progressive Paralyse, von W. Seiffer. (Ärztliche 

Sachverst.*Zeitung. 1907. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Frau X. stürzt auf einer nicht beleuchteten Treppe eines Oastlokals und er¬ 
krankt an Paralyse, welch letztere laut Gerichtsbeschlusses mit dem erlittenen 
Unfall in Zusammenhang zu bringen ist. Der Gastwirt wird verklagt, weil die 
Treppe nicht genügend beleuchtet war, behauptet aber, daß Frau X. betrunken 
war und deshalb die Treppe hinabgestürzt ist. ln dem geforderten Gutachten 
handelt es sich non darum, zu entscheiden, ob wirklich die Trunkenheit der X. 
den Sturz und seine Folgen verursachte. Verf. führt aus: Frau X. trug den 
Keim zur Paralyse am Tage des Unfalles schon in sich, bei ihr ist erfahrungs¬ 
gemäß die Alkoholwirkung intensiver als bei einem Gesunden. Sie hatte aber 
vor dem Unfall stark alkoholhaltige Getränke wie Porter und Schnaps zu sich 
genommen, befand sich also in einem Zustand der Alkoholvergiftung, brauchte 
dabei aber gar nicht ihrer Umgebung als „betrunken** zu erscheinen. Frau X. ist 
infolgedessen unsicher beim Treppensteigen gewesen und gestürzt, der Sturz aber 
brachte die Paralyse zum Aufflackern und zur rascheren Entwicklung. Die Alkohol¬ 
vergiftung war also die eigentliche Ursache, mindestens aber eine mitwirkendc 
Ursache des Sturzes. 

36) Über die Hlrngewiohtsverbältnisse bei der progressiven Paralyse, von 

J. L. Entres. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1907.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt — gegen Moebius und andere Forscher als 24jähriger junger 
Manu, der die Doktorwürde erst erlangen will, allzu scharf und schroff polemi¬ 
sierend —, daß mit der absoluten Himgewichtszahl ohne Kenntnis der Schädel* 
kapazität nichts anzufangen ist, daß nur ein Vergleich beider Zahlen brauchbare 
Schlüsse zulassen kann. 
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Wens msD non bei der progreeeiTen Paralyse konsequent die Scbädelkapazitilt 
midt and in Vergleich zom Hirngewicbt bringt, so findet man gar nicht selten, 
dsfi letaleres dorehaus normal groß ist, und daß von einer Hirnverkleinerung 
siebt die Bede sein kann. Auch kann, wenn man die Beziehungen des Körper* 
gawiehtes zum Himgewicht berücksichtigt, letzteres durchaus normal groß sein, 
mta stärkster Abmagenmg. 

ln 2 Fällen fand Verf. ein im Verhältnis zum verfügbaren Schädelinnenraum 
m Bcbweres und zu voluminöses Gehirn. Beide Kranke waren in, bzw. nach 
schweren epileptiformen paralytischen Anfällen gestorben. Vielleicht ist die Hirn* 
Tcngrößemog Folge dieser Anfälle, vielleicht geht aber überhaupt der Hirn* 
TS^einerong bei der Paralyse eine Himanschwellung voraus und beide wechseln 
to^ späterhin mehr oder weniger. Die Dauer der Paralyse steht zu dem bei 
der Sektion g^efimdenen Hirngewicbt in keinem bestimmten Verhältnis. Daß bei 
luger dauernder Paralyse das Hirn regelmäßig verkleinert gefunden wird, ist 
sieht richtig. 

In der Mehrzahl der Fälle führt die Paralyse zu einem durchaus harmoni* 
leben Schwund beider Großhirnhemisphären; besteht aber — wie dies selten vor* 
kommt —> einseitige Hemispbärenverkleinerung, so sind zumeist klinisch Halb* 
»iteosjmplome vorhanden gewesen. 

Von 9 Fällen von Paralyse boten 7 annähernd normale Werte für das- ab* 
lolate Kleinhimgewieht, ein Fall zeigte ein abnorm kleines, ein smderer ein abnorm 
großes Kleinhirn. 

37) Über OÜBStiftbildung xmd Vorderhomatrophie im Büokenmark eines 

Paralytikers, von Friedei. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII. Suppl. 

[Binswanger-Festschrift]) Bef.: H. Vogt. 

Fall von progressiver Paralyse mit Hinter* nnd Seitenstrangerscheinungen, 
saßerdem bestanden Mnskelatrophien im rechten Bein. Mikroskopisch fanden sich 
im Brustmark Gliawucherungen, Erweiterung und Verschiebung des Centralkanals; 
diese Elrscfaeinungen waren alter, wohl angeborener Art. Im Lumbalmark erwies 
sich das Vorderhorn der rechten Seite stark atrophisch, das Bild erinnerte an 
tiiM alte Poliomyelitis anterior; dem entsprach, daß die Atrophie und Wachstums* 
behinderung der rechten Seite angeblich im Anscblnß an eine Infektionskrankheit 
ufgetreten war. Hinter* nnd Seitenstiünge teilweise atrophisch. 

38) Over de patbologiaohe Anatomie van bet versobynael van Westphal 

bij progreeaieve paralyse, von C. v. Valkenbnrg. (Ned. Tydsehr. v. Gen. 

IL Nr. 13.) Bef.: Giesbers (Botterdam). 

Drei Fälle von Dementia paralytica, welche zeigen, daß die pathologisch- 
ustomischen Befunde in den Hintersträugen des Rückenmarkes nicht immer im 
finklang stehen mit dem Verhalten der Sebnenrefleze während des Lebens. 

Fall L ^nisch: alle Sehnenreflexe erhöbt, r. > 1. Rechte typisch Babinski, 
links weniger typisch. Pathologifich*anatomi8ch: Weigert-Präparate des Lenden* 
nsrkes zeigen deutliche Degeneration des rechten Pyramidenstranges, links sehr 
geringe Afiektion. Symmetrische Erkrankung beider Hinterstrüiige mit Einscliluß 
äer Wurzeleintrittszone. In den Nissl-Präparaten diffuse Entartung der chromato* 
phiien Substanz in den Vorderhörnern, Hinterhörnern und Spiualganglien. In 
<isa Clarkeechen Sänlen keine einzige normale Zelle. Mit einer vom Verf. modi* 
ßsierten Bethe-Färbnng (Tbionin statt Toluidin) fanden sich geringe Verändeiningen 
in den Vorderhömem usw., in den Clarkescben Säulen zeigten die Zellen kaum 
■weh einige fibrilläre Struktur. 

Fall II. Klinisch; Patellar* und Achülessehnenrefiexe aufgehoben, beiderseits 
ßsbioikL Anatomisch« ziemlich starke Degeneration beider Pyramidenseiten* 
r* > 1. Außerdem eine schmale Zone beiderseits von dem Pyramidenseiten* 
■trug ausgebeud am Rande des Schnittes bis fast zur Spitze des Vorderliorues. 
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Im Dorsalmark Keningomyelitis. Hinterstraoge symmetrisch degeneriert. NissU 
und modifizierte Bethe-Färbung: Befund etwa wie in Fall 1. 

Fall III. Klinisch: Patellarreflex links aufgehoben, rechts lebhaft. Achüleerefiez 
beiderseits fehlend (Pat. spannt immer). Anatomisch: Diffuse Degeneration der 
ganzen weißen Substanz, mehr kompakt in schmalen Zonen beiderseits neben dem 
Spt. med. post, und an der Spitze der Hinterhörner. Nissl-Befund etwa wie oben. 
Modifizierte Bethe-Färbung: Zahl der Ganglienzellen im linken Vorderhom etwa 
bis auf die Hälfte reduziert, die öbrigbleibenden zeigen stärkere Struktorrerände- 
rungen. Verf. will das einseitige Fehlen des Kniephänomens durch diesen Befimd 
im linken Vorderhom erklären. 

39) Beiträge sur Kenntnis des Vorkommens von Veränderungen in den 

peripheren Nerven bei der progressiven Paralyse und einzelnen anderen 

Psychosen, von Erwin Stransky. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XV. 

S.425. [Obersteiner-Festschrift]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Von den 60 untersuchten Fällen waren 29 Paralytiker, acht senile Demenz, 
ferner vier arteriosklerotische Demenz, je einer Manie und Melancholie in senio, 
schließlich vier Fälle von Paranoia, drei Dementia praecox, zwei Epilepsie, svei 
Amentia, vier Alkoholdelir und einer Korsakowsche Psychose. Insbesondere bei 
den Paralytikern fanden sich Anfangsstadien und ausgesprochenere Affektion im 
Sinne des diskontinuierlichen Markzerfalles, während Wallersohe Degeneration 
sich nur ganz vereinzelt findet. Trotzdem eine Reihe von Affektionen (Marasmus, 
Infektion u. a.) mit unterliefen, die gleichfalls Ursache der Nervenveränderungen 
hätten sein können, ist Verf. doch geneigt, diese der Paralyse selbst zuzuscbreibeo, 
da die Ergebnisse der Untersuchung bei den anderen Psychosen negative oder 
nahezu negative gewesen sind. Er benützt diese Eigenart der Paralyse mit 
Neigung zu parenchymatösen Veränderungen in den peripheren Nerven, um darin 
eine Stütze für die Anschauung zu finden, daß die Paralyse eine Allgemein¬ 
erkrankung des Gesamtorganismus darstellt. 

40) The blood pressure in paresis, by Wal ton. (Journ. of tbe Amer. med. 

Abboc. 1906. 27. Okt.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die Untersuchungen des Verf.’s führen im allgemeinen zu dem Resultat, daß 
der Blutdruck bei Paralyse zumeist infolge der Arteriosklerose und der be¬ 
gleitenden Nierenveränderungen hoch ist, ohne daß dieser Umstand besondere 
differentialdiagnostische Bedeutung beanspruchen kann. Einen sicheren ZusammeD- 
hang zwischen der Höhe des Blutdruckes und dem jeweiligen psychischen Bilde 
vermochte Verf. nicht Dachzuweisen. 

41) L'albumosorla in aloune malatUe mentali, per Alberto Ziveri. (11 

Morgagni. 1907. Nr. 6.) Ref.: Hübner (Bonn). 

Nur bei progressiver Paralyse und bei schwerer „Amentia pellagrosa“ fand 
Verf. die Albumosurie konstant. Bei allen übrigen Psychosen und bei Oesunden 
fehlte sie entweder ganz oder war nicht sehr ausgesprochen. 

42) Progressive Paralyse im Eindesalter, von F. Bachmann. (Deutsche med. 

Wochenscbr. 1907. Nr. 51. Vereinsb.) Ref.: Kurt Mendel. 

5 Fälle von kindlicher Paralyse. Nach Jahren normaler geistiger Entwick¬ 
lung begannen die Kinder fast akut zu verblöden. Syphilis spielt anamnestisch 
die Hauptrolle, sie ist vererbt oder akquiriert. Die Mütter von zweien der Kinder 
leiden an Tabes. Paralytische Anfälle, läppische Euphorie, psychische Indolenz, 
tiefe Verblödung, große Vergeßlichkeit für nabe zurückliegende Begebenheiten, 
Schwankungen der Stimmungs- und Affektlage sind die Hauptsymptome. Walin- 
und expansive Ideen fehlen. Alle Kinder zeigen spastisch-ataktischen Gang, para¬ 
lytische Sprache und Schrift, die meisten totale Pupillenstarre, zwei Atrophia 
optici. Bei einem Kind deutliche Remission. Schulkinder, deren geistige Regsam¬ 
keit plötzlich nachläßt, sind auf Paralyse zu untersuchen. 
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43) Beitrag lar progressiven Paralyse im Kindesalter, von Cursohmann. 

(P^eb.>n«nr.Wocheiuchr. 1907. Nr. 88 u. 89.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Der 13 Jahre alte Knabe bot eine große Zahl körperlicher und geistiger 

Zeichen der progressiven Paralyse. Die Erkrankung hatte im 9. Lebensjahre ein* 
gesstit Nach einem Fall von der Treppe verblödete er auffallend schnell; daß 
<kr Knabe schon vorher geistig abnahm, war dem Vater entgangen, der alle 
Schold an der Erkrankung dem Unfall beimaß. Hereditäre oder fröherworbene 
Lens war nicht sicher naebzuweisen; nur zeigte der Liquor cerebrospinalis eine 
VermehruDg des Albumens und starke Lymphocytose. 

44) Sen geval van progressleve Jnveniele dementie, von G. Janssens und 

R. Hees. (Psych. en nenr. Bl. 1907. Nr. 3.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Diagnostisch schwieriger Fall, der auch durch den pathologisch.anatomischen 

Befand nicht aufgeklärt wird. Bei der Aufnahme war Pat. 16 Jahre alt; er 
zeigte somatisch: Facialisdifferens mit fibrillären Zuckungen in einer Gesichts- 
bilfte, lebhafte Reflexe ohne Elonus, spastisoh-paretiseben Gang, stark gestörte 
Sprache und Tremor, psychisch Demenz. Anamnestisch ist hervorzuheben, daß 
keine Anhaltspunkte für Lues und Potus der Eltern vorhanden sind, daß die 
Eotwicklung etwas verspätet war, aber ohne stärkere Störungen, und daß die 
Eltern seit dem 11. Jahre Sprachstörungen wahrgenommen haben, die progressiv 
vurdeo, dabei Rflckgang der Intelligenz und Gehstörungen. In der Anstalt fort- 
ichreitende Demenz und zunehmender körperlicher Verfall. 4mal Lumbalponktion, 
2mal mit negativem, Imal mit positivem Befund, Imal „röaetion discröte“. Nach 
7 Jahren Exitus. Pathologisoh-anatomisch wurde makroskopisch gefunden: starke 
Atrophie des Gehirns, mäßiger Hydrocephalus internus, einige wenige Ependym- 
graaülatiooen im 4. Ventrikel, keine Meningitis. Mikroskopisch: diffuse Degeue- 
raüoD der Ganglienzelleu, keine Plasmazellen, erst nach langem Suchen wurden 
sehr spärliche Lymphocyten in den Gefäßscheiden gefunden. Keine Endothel- 
vaeberängen, abw Gliawocberung in der Randzone und Stäbchenzelleo. Es fehlen 
aiao fast alle patbologisch'anatomischeo Kennzeichen der Dementia paralytica, so 
daB die Vei'ff. meinen, diese Krankheit ausschließen zu müssen und ebenso die 
Loet bereditaria tarda von Homen, womit das klinische Bild einige Ähnlichkeit 
hatte. Eine einwandsfreie Diagnose wäre also nicht zu stellen. 

45) Jogendliohe Paralyse, von Koloman Keller. (Orvosi Hetilap. 1907. 

Nr.40.) Ref.: Hudovernig (Bndapest). 

Der mitgeteilte Fall betrifil einen 19jähr. Mann, bei dem sich ausgesprochene 
Zeichen progressiver Paralyse finden. Der Vater ist Potator und zeigt träge 
PQpUlenreaktioo, ebenso die Matter, welche einmal abortierte. Von vier jüngeren 
Staehwistern wurden drei untersucht und zeigen auch Trägheit der Lichtreaktion, 
na Teil ungleiche Pupillen. 

44) Die Paralyse im Unterofflzierstand, von Bennecke. (Monatsschr. f. Psych. 

Q. Neur. XXII. Sappl. [Binswanger-Festsobrift.]) Ref.: H. Vogt. 

Verl hat 14 Fälle von progressiver Paralyse aus dem Unteroffizierstaud zu- 
tamaeogestellt. Schon Drastich batte, nachdem für den Offizierstand die Hüufig- 
k«t der Paralyse- festeteht, auch aof dae Vorkommen dieser Affektion bei Unter¬ 
offizieren hingewiesen. Lues ließ sich bei sechs nachweiseu, einmal ist sie wahr- 
Kheinlieh, einmal besteht Verdacht auf hereditäre Lues. Trauma und besonders 
schwere Strapazen lagen, als für den Ausbruch der Krankheit wichtig, mehrmals 
ror. Verl hält weniger die Syphilis an sich, als die unzureichende oder unter- 
lusene Qaecksilberbehandlnng für kausal bedeutungsvoll. Für den frühzeitigen 
Aobneh, der sich mehrmals ergab, seien vielleicht spezifisch militärische Ver- 
hältaine verantwortlich zu machen. 

47) Historisohef und Statistlaohas zur Fraaenpu’alyse, von Wolfgang 

Hieronymus. (Inaug.-Dissert. Rostock 1906.) Ref.: Kurt Mendel. 

9* 
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Die Frauenparaljee hat in den letzten 50 Jahren eine ganz deatliohe, dem 
männlichen Grescblecbt gegenüber relativ stärkere Zunahme erfahren. Das Leiden 
fällt meist in die präklimakterische Zeit. In letzter Zeit mehren sich die Falle 
von juveniler und infantiler Paralyse beim weiblichen Geschlecht aufTällig. Die 
größte Mehrzahl gehört den unbemittelten Bevölkerungssohichten an. Die Ehen der 
paralytischen Frauen sind meist kinderlos. Fälle von konjugaler und familiärer 
Paralyse sind in letzter Zeit relativ häufig beobachtet worden. Meist handelt es 
sich um die demente Form der Paralyse. Durchschnittodauer 2^/, Jahre. Das 
Verhältnis zwischen männlichen und weiblichen Paralytikern schwankt nach Rasse 
nnd Wohnort und beträgt für Deutschland dnrchsohnittliob 3,5 bis 4:1. Die 
Fälle der paralytischen Frühformen lassen hinsichtlich der Häufigkeit bei beiden 
Geschlechtern keinen Unterschied erkennen. Stets sind mehrere Momente erforder¬ 
lich, um bei Frauen die Paralyse vorzubereiten und auszulösen. Eine von Geburt 
an vorhandene Disposition, sowie eine im Laufe der Zeit erworbene Resistenz- 
Unfähigkeit des Gehirns wirken zusammen. 

48) Über die Beziehungen der genuinen Optioueetrophie zur prc^reMiven 

Paralyse, von Heinrich Schulte. (Inaug.^Dissert. Würzbnrg 1907.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

In einem Zeitraum von etwa 20 Jahren sind in der Würzburger Klinik nur 
8 Fälle von Paralyse mit Optionsatrophie beobachtet worden (s 2 ^/ 3 ^/,)*'aller 
aufgenommenen Paralytiker). Aus diesem Material ergaben sich für Verf. im 
wesentlichen folgende Schlußfolgerungen: 

1. Sämtliche 8 Kranke wiesen eine Hinterstrangserkrankung (sowohl klinisch 
wie anatomisch eine Tabes) auf. 

2. Die Opticusatrophie war stets schon vorhanden, als die Paralyse begann. 

3. Erstere tritt viel häufiger doppelseitig und bezüglich der Intensität ^m- 
metrisch anf als einseitig. 

4. Ist bei Tabeskranken mit Opticusatrophie die Paralyse manifest geworden, 
so läßt sich ein Unterschied im Verlauf der Paralyse mit oder ohne Opticus¬ 
atrophie nicht mehr feststellen. 

5. Die Opticusatrophie ist wahrscheinlich keine der Hinterstrangserkrankung 
koordinierte Krankheit, sondern ein derselben subordiniertes Symptom. Sie ist 
sehr wahrscheinlich von einer Erkrankung im obersten Halsmark oder nntersten 
verlängerten Mark abhängig. 

49) Die Erkrankung des Gehörorgane bei allgemeiner progressiver Para¬ 
lyse, von Otto Mayer. (Archiv f. Ohrenh. LXXIL) Ref.: Kurt Mendel. 

Auf Grund seiner pathologisch • anatomischen Untersuchungen (an 9 Gehör¬ 
organen von 5 Paralytikern, in 2 Fällen wurde auch der Himstamm faistologieoh 
untersucht), sowie klinischer Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: 

1. Die im Anfangsstadium der Paralyse auftretenden Reizerscheinnngen in 
der Gehörssphäre können auf peripheren Veränderungen im Gehörorgane bernhen, 
es sind aber centrale Ursachen nicht ausgeschlossen. 

2. Die Schwerhörigkeit bei Paralyse ist zumeist auf eine Degeneration des 
Cochlearis zu beziehen, welche am häufigsten tabischer Natur ist; arteriosklero¬ 
tische und senile Veränderungen werden in den späteren Stadien der Erkrankung 
sich ausbilden und im klinischen Symptomenbild nicht hervortreten. 

Eine Gebörstörung wird bei Paralyse nur dann mit Sicherheit zu beobachten 
sein, wenn der Prozeß in der Med. oblong, bereits Veränderungen gezeitigt bat, 
bevor noch die cerebrale Erkrankung voll entwickelt ist. 

50) Akute Hautablösungeo bei progressiver Paralyse, von Zahn. (Allgem. 

Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIV.) Ref.: Ziugerle (Graz). 

Nach einer Übersicht über die Literatur der im Zusammenhänge mit pro¬ 
gressiver Paralyse auftretenden vasomotorisch-trophischeu Störungen beschreibt 
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Ver£ 9 Fälle, in denen eich die Haut, unabhängig von Druck und sonstigen 
iofieren Einflüssen, zum Teil in gewaltiger Ausdehnung, blasenförniig abhob. In 
der Verteilung der Blasen bestand keine Gesetzmäßigkeit, das körperliche All- 
gaeiobefinden war in schweren Fällen durch Fieber, Gewichtsabnahme mit Kräfte- 
rerfill beeinträchtigt Die Untersuchung des Bückenmarkes ergab keinen regel- 
oifiigen und charakteristischen Befund, auch die peripheren Nerven waren frei 
TOB Degeneration. Nur in einem Falle bestand in einem dem befallenen Haut 
gebiete sugehörigen Spinalganglion eine ausgesprochene entzündliche Veränderung. 

Diese Blasenerhebungen sind zweifellos als paralytische Eraokheitserschei- 
oongeo zu betrachten, lassen sich aber in den schweren Fällen nicht auf materielle 
Schidigungen des centralen und peripheren Nervensystems zurüokfUhren. Die 
.4holiehkeit des Verlaufes mit der des Pemphigus febrilis laßt vermuten, daß in 
diesen Fällen von progressiver Paralyse toxische Substanzen im Blute gebildet 
werden, die den Gewicbtsabfall und das Fieber erzeugten und gleichzeitig die 
Blutgefäße der Haut so schwer schädigten, daß Transsudation, zum Teil mit Ge- 
websantergang, erfolgte. In den leichteren Fällen ohne wahrnehmbare Störung 
des Allgemeinbefindens liegen vielleicht vasomotorisch-trophische Störungen mit 
oder ohne Beziehung zur paralytischen Nervendegeoeration zugrunde, die eine 
gesteigerte Transsudation aus den Blutgefäßen — begünstigt durch eine abnorme 
Dorchlässig^eit der Gefäßwände — zur Folge hatten. 

Zum Schlosse verweist Verf. auf die Verwandtschaft dieser Hautablösungen 
mit dem sogen, akuten Decubitus, die die Annahme widerlegt, daß die akute 
Hsotgangrän jedesmal ein Dmckbrand sei. 

61) A «tody of reflezds of the lower extremitieB in sizty oases of paresii, 

with a speoial reflerenoe to the paradoxioal reflex, by Alfred Gordon. 

(Jonm. of Nerv, and Ment. Dis. 1907. Juli.) Ref.: H. Bloch. 

Verf. hat 60 Fälle von Paralyse einer genaueren Untersuchung in bezug auf 
du Verhalten der Reflexe an den unteren Extremitäten unterzogen und zwar mit 
besonderer Berücksichtigung des von ihm beschriebenen paradoxen Reflexra. Er 
fand letzteren 35mal doppelseitig nnd 7mal einseitig, 39mal zusammen mit ge¬ 
steigerten Patellarreflexen, 8mal trotz Fehlens derselben; in den Fällen von ein- 
leitigem Vorhandensein entsprach letzterem Steigerang des Patellarreflexes auf 
derselben Seite. Das Babinskisohe Zeichen war Smal doppelseitig, 4 mal ein¬ 
seitig vorhanden, von diesen 7 Fällen zeigten nnr zwei den paradoxen Reflex. 
Dm Oppenheimsche Phänomen war 4mal doppelseitig, 4mal einseitig vorhanden. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchtmg bestätigen nach des Verf.’s Meinung seine 
schon früher ausgesprochene Ansicht, daß das von ihm beschriebene Phänomen 
ihr Ausdruck entweder einer frühen oder einer geringen (wie nach unseren bis- 
herigen Kenntnissen bei der Paralyse in der Regel nachweisbaren) Beteiligung 
der Pyramidenbahnen am krankhaften Prozesse ist 

62) Beitrag snm Zellenetudium der Oerebrospinalflüssigkeit, von Pappen- 

heim. (Zeitschr. f. Heilk. XXXVIII. S. 314.) Ref.: Pilcz (Wien). 

L Veränderungen der Zellen im Liquor. Anwesenheit eines 
Leakoioxins im Liquor der Paralytiker. 

Verf. bespricht zunächst genau die bisher bekannten Zellfonnen im Liquor 
cerebrospinalis (Lympbooyten, besonders bei Tabes und Paralyse, polymorphkernige 
I^CH^ten bei akuten Meningitiden und bei Exacerbationen des tabiscben und 
psralytiBchen Prozesses, die Degenerationsprodukte von Lymphocyten, Leuko- 
cyten nsw.). 

Zweck der Arbeit war, den schädigenden Einfluß des Liquors auf die darin 
sospendierten Zellen experimentell zu zeigen. Zur Untersuchung gelangten Fälle 
* 0 D progressiver Paralyse und Dementia praecox. Die Untersuchungs- 
tecknik (Färbemethoden usw.) müssen im Originale nachgeleseu werden. Es zeigte 
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sich nun, daß, während Leukocyten in Blutplasma oder physiologischer Kochsalz* 
lÖBung suspendiert unverändert bleiben, dieselben io Liquor cerebrospinalis sich 
mehr minder rasch verändern und degenerative Befunde darbieten. Bei BmU 
Ofentemperatur vollziehen sich diese Veränderungen (Einzelheiten vgl. Original) 
noch viel schneller; Formolzusatz verhindert sie. Dabei ergab sich ein bemerkens* 
werter Unterschied zwischen dem Liquor von Paralytikern und dem von Hebe* 
phrenen; bei ersteren vollzogen sich die Veränderungen ungleich rascher (schon 
nach 3 bis 4 Stunden, bei letzteren erst nach 12 bis 20 Stunden). 

Außerdem aber konnte gezeigt werden, daß in dem Paralytikerliquor ein 
bei 56^ inaktivierendes Leukotozin enthalten ist, welches im Hebephrenenliqoor 
nicht nachznweisen ist. 

Die im Liquor auftretenden, von Blutzellen verschiedenen Elemente sind, 
wenigstens teilweise, degenerierte Leukocyten. 

Die höchst mühevollen, nicht nur für die Klinik an sich, sondern gewiß 
auch vom theoretischen Standpunkte aus sehr wertvollen Untersuchungen förderten 
außerdem eine Reihe interessanter Beobachtungen zutage, welche Verf. nebenbei 
erwähnt, so z. B., daß in allen Liquorproben sich deutlich Hämolyse nachweisen 
ließ, oder daß ein Kaninchen die intravenöse Injektion von 9 ccm eines Para* 
lytikerliquors ohne irgendwelche merkbare Folgeerscheinungen überlebte (Ref. 
batte u. a. mit Paralytikerserum an weißen Mäusen experimentiert und sich über* 
zeugen können, daß bei mittelschweren Tieren subkutane Injektionen von 2 bis 
3 ccm Paralytikersernm nicht nachweisbar toxisch wirkten.) 

II. Hämatomakrophagen im Liquor cerebrospinalis. 

ln einem Falle von Paralysis progressiva, der 10 Tage nach einer Lumbal¬ 
punktion, welche blutig tingierten Liquor cerebrospinalis ergeben hatte, wieder 
während Krampfanfällen punktiert wurde, fanden sich die von Sabrazis und 
Huratet so genannten Hämatomakrophagen (Eisenreaktion usw.). 

Bei der Obduktion zeigte die Dura mater entsprechend der Punktionsstelle 
an der Innenfläche eine von Blutpigment herrührende Verfärbung und zarte Auf¬ 
lagerung (in Organisation begriffenes zellen* und gefäßreiches Granulationsgewebe; 
zahlreiche Zellen ein Pigment enthaltend, das auch die Eisenreaktion gab). Die 
Hämatomakrophagen stammten also aus dieser lokalveränderten Stelle. 

Ö3) Cbarakterveränderungen in der BemiBsion der progresBiven Paralyse, 

von Attg. Hegar. (Paych.*neur. Wochensohr. 1907. Nr. 26.) Eef.: Ernst 

Schnitze (Greifswald). 

Verf. fand bei vielen Paralytikern in der Remission eine mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochene Pünktlichkeit und Ordnungsliebe, die sie in gesundes 
Tagen oft genug nicht hatten. Diese Charakterveränderung erleichterte ihre Be¬ 
handlung und ermöglichte vor allem die versuchsweise Entlassung aus der Anstalt. 
Je ausgesprochener die Symptome waren, eine desto längere Remission war za 
erwarten, ln einem Nachwort weist er noch besonders den naheliegenden Einwaod 
zurück, es habe sich um Lues cerebri gehandelt. Das Ergebnis der mikroskopi¬ 
schen Untersuchung wird nicht roitgeteilt. 

54) Wandlungen im klinischen Verlauf der progressiven Paralyse, von 

Fels. (Monatssch. f. Psych. u. Neun XXII. Suppl. [Binswanger-Festschrift]) 

Ref.; H. Vogt 

Verf. stellt sich die Aufgabe, an dem Material der letzten 16 Jahre der 
Jenenser Klinik festzustellen, einmal oh die von Mendel u. a. angegebene Tat¬ 
sache der Abänderung der klinischen Bilder der Paralyse zutrifft, dann ob die 
von Kraepelin auf die strengere Durchführung der Bettbehandlung zurück* 
geführte Abnahme der paralytischen Anfälle auch für du Jenenser Material zu¬ 
treffe. Die Zahl der jährlichen Aufnahmen wegen Paralyse war in den bearbeitetes 
letzten drei Lustren annähernd konstant geblieben, desgleichen die soziale Gliede- 
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mBg der Psralysekrankeo. Der Prozentsatz an Taboparalysen blieb ebenfalls 
aaoihernd koostant. Die demente Form zeigte eine auffällige Zunahme zu un- 
fOBsten der expansiven und depreasiv'hypocbondrischen Form. Reine Fälle sind 
ftber jselten. Die Anfälle zeigten, soweit sie klinisch beobachtet waren, kaum 
eise Änderung, dagegen ergab sich eine Abnahme der anamnestisch festgestellten. 
Bestimmte Anhaltspunkte für die Verschiebung der Zahlenergebnisse sind einst* 
«eilen nicht zu gewinnen. 

55) Have the forme of general paresia alteredP by Clark and Atwood. 

(Joam. of Nerv. and. Ment. Dis. 1907. Sept.) Ref.: M. Bloch. 

Verf. hat 3000 Fälle von Paralyse auf das Vorkommen der verschiedenen 
Formen untersucht. Es handelt sich nur um in Anstalten beobachtete Fälle. 
Er unterscheidet eine einfach demente, eine depressive und eine euphorische mit 
Grödenideen einhergehende Form. Die depressive Form hat in den letzten zehn 
Jahren eine geringe Steigerung erfahren, umgekehrt die euphorische eine geringe 
Abnahme, ohne daß aber sehr erhebliche Unterschiede gegen früher zu konstatieren 
«Iren. Verf. glaubt, daß letztere bedingt sind durch die verfeinerte Diagnostik 
gegenüber anderen depressiven Psychosen und früheres Erkennen such der Früh* 
Stadien der Paralyse. Im ganzen fand Verf. die expansiv euphorische Form in 
70®/p, die demente in 20 ®/q, die depressive in lO“/o der Fälle. 

66 ) The prognosis in dementla puralytioa, by George Green. (Jonm. of 

ment. Science. 1906. April.) Ref.: £. Meyer (Eünigsberg i/Pr.). 

Ans der Zusammenstellung des Verf. geht hervor, daß die akutesten Formen 
der Paralyse die zwischen dem 35. und 40. Lebensjahr sind, daß besonders die 
jogendlichen Fälle länger sich hinziehen. Letzteres gilt auch für die Vereinigung 
TOtt früh einsetzender Tabes und Paralyse. Was einzelne psychische Symptomen* 
koBipleze angeht, so meint Verf., daß das frühe Eintreten von Demenz ein un* 
gäntiigee Zeichen sei, ebenso von depressiven Zuständen. Exaltation sei von 
wechselnder Bedeutung, während paranoische Bilder für einen längeren Verlauf 
sprächen. Die Frage der stationären Paralyse ist nicht berührt. 

57) Die Behaodlujig der Paralyee mit Mergal, von Eayser. (Psycb.-neur. 

Woehensohr. 1907. Nr. 22.) Ref.: Ernst Schnitze (Gb'eifswald). 

Vwf. regt an, Paralytiker mit Mergal zu behandeln. Mergal komme in Gela- 
tÜMkapeelo in den Handel; jede enthält 0,05 cbolsaures Qnecksilberoxyd und 
0,1 Albumen tannicum; Dosis 3 mal 1 bis 3 mal 3 Kapseln täglich nach dem Eissen. 
Die Anwendung des Mittels ist sehr leicht und bequem; unangenebme Begleit* 
enebeinnngen wurden nicht beobachtet, ebensowenig auch ein günstiger Einfluß 
sef die Paralyse. Ein solcher war schon bei der Art des Krankenmaterials nicht 
«vutei 

66 ) Zar Taberkulinbahandlung der Paralytiker, von Pilcz. (Wiener med. 

Woehenschr. 1907. Nr. 30.) Autoreferat. 

Verl erinnert an die v. Wagnerschen Versnche, durch Erzeugung von künet- 
lidiem Fieber den Prozeß der Paralyse therapeutisch zu beeinflussen, sowie an 
i«ms zosführlicbe Mitteilung über systematische Versuche dieser Art, welche auf 
Wagners Anregnog an einer großen Reibe von Fällen angestollt worden 
warsn (vgL Jahrb. f. Psych. XXV). 

Verf betont nun, daß gerade der Hausarzt in der Lage wäre, dieses viel 
▼vnprecbende Verfahren mit mehr Aussicht auf Erfolg in Anwendung zu bringen, 
<ls er eher Gelegenheit bat, ganz initiale Fälle in den allerfrübesten Entwicklungs* 
sUdieo zu sehen, als der Fachmann, zu welchem doch meistens nicht mehr ganz 
frische Fälle gebracht werden. 

Verf. schildert nun eingehend die Technik des Verfahrens und berichtet über 
folgende Falle, die katamnestisch verfolgt wurden: 

L 32jähriger Konsulatsbeamter. 26. Mai 1905 alle somatischen und psychi* 
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sohen ErBcheioungen einer initialen, aber zweifellosen Paralyse. InjektioDBknr. 
April 1907 dauernd in einer allerdings nicht verantwortungsvollen Stellung tätig. 

11. 38jähriger Glerichtebeamter. 19. Oktober 1905 typische, initiale Para¬ 
lyse. April 1907 dauernd stationär, zwar pensioniert, doch in den Augen der 
Umgebung „gesund“. 

III. 42jähriger Lithograph. 18. September 1906 einfach demente, ziemlich 
akut einsetzende Paralyse. April 1907 dauernd bemfsfähig. Schrift und Spiegel¬ 
schrift tadellos. (Schriftproben im Texte.) 

Anhangsweise berichtet Verf. noch über einen schon sehr vorgeschrittenen 
Fall von dementer Paralyse, bei dem durch Injektionsknr noch eine sehr weit¬ 
gehende und langdauernde Remission erzielt werden konnte. 

69) Psyohologische UnterBaobangeu an Manisob-Depressiven, vonlsserlin. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. hat bei einer großen Anzahl von Patienten eingehende üntersucbungen 
psychologischer Art angestellt, von Methoden kamen in Anwendung Assoziations- 
versuche üblicher Art, in einigen Fällen einfachere Reaktionsversuche und einmal 
phonographische Aufnahmen. Auch Kontrollversuche an Normalen wurden an¬ 
gestellt. Bezüglich der Depressionszustände ließ sich erkennen, daß nach dem 
schematischen Schulbilde eine Depression mit gleichmäßiger Hemmung auf dem 
Gebiete des Denkens, Handelns und Fühlens keiner der im Experiment erschloseenen 
Fälle bot, vielmehr trat bei den Fällen reiner Depression ein vorwiegend sachlich 
eingestellter Reaktionstyp mit gewöhnlich sehr deutlich werdender Tendenz hervor, 
dem Sinne des Reizwortes gerecht zu werden. Die Form der Reaktionen ist kurz, 
egocentrische Vorstellung oft vorhanden, Vorstellungsweohsel bei Denkbemmung 
eingeschränkt, Reaktionszeit verlängert, auch nach Pausen zuweilen noch Reaktionen 
entsprechend dem Sinn der Reizworte (vielleicht von differentialdiagnostlscbem 
Werte), Fehler sind nicht bloß durch Hemmung bedingt So macht Verf. den 
interessanten Versuch, die Fälle von Depression nach ihren Assoziationen zu trennen, 
und er betont mit Recht, daß die Zerlegung in die Hemmung des Denkens, 
Fühlens, Handelns gfrobschematisch ist, um eine feinere Detaillierung sowie Elinblick 
in den Reichtum der Kombinationen gewinnen zu lassen. Für die Ideenflucht ei^b 
sich, daß die Zeit der Vorstellungsverknüpfung in der Manie gegenüber der Norm 
nicht allgemein verkürzt ist, wie schon Aschaffenburg zeigte. Der Manische 
produziert aber, wie Verf. bei unter möglichster Ausschaltung aller hemmendeo 
Einflüsse aufgenommenen Redeproduktionen zeigen konnte, in der Zeiteinheit mehr 
Einzelvorstellungen als der Gesunde und wechselt häufiger die Vorstellungsrichtuog. 
Verf. gibt eine Analyse, inwieweit unwillkürliche Einstellungen hierbei mitspielen. 
Eine derartig schnelle, fortwährend io der Richtung wechselnde, in der Qualität 
flache Vorstellungsverknüpfung wie sie die Ideenflucht kennzeichnet, ist dem Ge¬ 
sunden durch längere Zeit nicht möglich. Betrachtungen über die diagnostische 
Verwertbarkeit der Ergebnisse beschließen die interessante, an Details — deren 
Wiedergabe hier unmöglich ist — reiche Arbeit. 

60) Über die Peyohosen des Klimakteriums, von Berger. (Monatsschrift f. 

Psych. u. Neur. XXII. Snppl. [Binswanger-Festschrift.]) Ref.: H. Vogt. 

Verf. hat aus seiner 9jährigen Erfahrung an der Jenenser Klinik die Fälle 
von Klimakteriomspsychosen zusammengestellt. Von 326 in dieser Zeit auf¬ 
genommenen Frauen im Alter von 40 bis 55 Jahren befanden sich 140 im Klimak¬ 
terium. Hiervon konnten nur 14 als reine mit dem Eintritt des Klimakteriums 
zusammenfallende Psychosen festgestellt werden. 10 davon litten an Melancholie 
(7 einfache und 3 Angstmelancholien), hiervon sind 7 genesen, 2 gingen in Defekt 
aus, 1 Snicid (zu Hause). Ein weiterer Fall war ähnlich denen von Gläveke 
entstanden im Anschluß an operativ bedingten Klimax, er endete ebenfalls, nach¬ 
dem die Kranke gegen ärztlichen Rat abgeholt war, zu Hanse durch Snicid. Die 
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drei letft«i) Ersoken endlich boten dos Bild der klimakterischen Form der Paranoia 
baliacioatoria acuta, hiervon genas einer, während zwei in Defekt ausliefen. Verf. 
iddieBt, daß die Prognose im ganzen keine günstige sei. Eine spezifische kliroak* 
teritehe Pi^cbose existiert nicht. 


m. Bibliographie. 

Nerrenkraiikbelteii in ihren Besslehnngen sn Sahn* und Uundleiden, von 

Dr. H. Eron, Nervenarzt io Berlin. (Berlin 1907, Louis Marcus. 200 S.) 

Bef.: Eduard Müller (Breslau). 

Die verdienstvolle Abhandlung entstand ans Vorträgen, gehalten in zahn* 
intliefaen Fortbildungskursen. Sie bringt in der ansprechenden Form leicht faß« 
licher Vorlesnngen eine gediegene nnd fast erschöpfende Darstellung der zahl' 
Kieheo und wichtigen Wechselbeziehungen zwischen Neurologie nnd Stomatologie. 
Mit besonderer Ausführlichkeit sind die praktisch wichtigen Kapitel behandelt 
(r B. die Trigeminusneuralgien bei Zahnaffektionen). Die vorliegende Arbeit wird 
&!so dem Zahnarzt ein willkommener und zuverlässiger Wegweiser in dem Grenz* 
^biet zwischen Nerven- und Zahnheilkunde sein: sie bietet aber auch dem Nerven- 
uzt mancherlei Anregung und Belehrung. Bef. vermißt nur einen Hinweis auf 
lüe große Bedeutung der Artefakte bei den sogen, hysterischen Blutungen (Biß-, 
Sntz' and Stichwunden an Zahnfleisch und Mundschleimhaut), sowie auf die Be- 
ziehangen von Entwioklungsanomalien der Zähne zu angeborenen Erkrankungen 
•ies Nervensystems. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berlioer OeBellaohaft für Psyohistris and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 13. Januar 1908. 

Herr 0. Vogt: Die myeloarohltektonfaohen Bindenfelder des Mensohen. 

Vortr. weist zanäebet darauf hin, daß Maus beim Affen myeloarchitektonisch die- 
Klbe Anzahl Rindenfelder unterscheiden konnte wieBrodmann cytoarchitektonisch. 
Beide Arten decken sich bzgl Größe und Lage in weitgehender Weise. Vortr. 
bat non die gesamte Großhirnrinde des Menschen auf ihren myeloarchitektonischen 
Ban ontersucbt. Er konnte 51 Rindenfelder voneinander abgrenzen, deren 
Stnktur er mit dem sechsschichtigen Grundtypus vergleicht und in mehrere 
Bntppen zusammenfaßt. Die unterscheidenden Merkmale liefert vor allem das 
^erhalten der Tangeolialscbicht, des Baillargerschen Streifens und der zonalen 
faserang. Vortr. beschränkt sich darauf, die gefundenen Differenzen an einer 
tmBen Zahl von Pal-Präparaten zu demonstrieren und stellt eine baldige Pnbli* 
htioD der sich daranknUpfenden theoretischen Erwägungen in Aussicht. Die 
Demonstration umfaßt die Rindenfelder der vorderen Oroßhirnhälfte und läßt eine 
Fälle von interessanten Details erkennen. Hervorgehoben sei, daß die Brocasche 
^Vindong sich myeloarchitektonisch aus zwei differenten Gebieten zusammensetzt. 

H. Marcuse (Dalldorf). 


Psyohiatrlsoher Verein bu Berlin. 

Sitzung vom 14. Dezember 1907. 

(Schluß.) 

4. Herr Ziehen: Über die sogenannte Angatpsyohoae. Im Jahre 1894 
hielt Wernicke einen Vortrag, in welchem er sagte, es gibt eine Reihe von 
Ftychosen, die sieh nur aus einem einzigen Elemenlarsymptom zusaminensetzen. 
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Das kaoo unter anderem die Angst sein und man nennt diese dann Angstpsychoca 
Sie können sieh weiter entwickeln, and es können Angstroretellungen und Sinoea 
tänschnngen hinzutreten. Um dieselbe Zeit entwickelte sieh die Lehre tod de 
Angstneurose. Diese knüpfte an die Neurasthenie an; bei dieser können all 
anderen Symptome gegenüber der Angst zuröcktreten. Wenn hierbei Zwang! 
yorstellnngen auftrnten, sprach man von Äquivalenten der Angst. Seit jener Zd 
ist auf diesem (rebiete nicht viel gearbeitet worden. Auszuscheiden ist die Angi 
als Teil einer anderen fischen Psychose, der Dementia senilis, der Dementi 
hebephrenica. Schwieriger ist die Frage, wenn man die Melancholie heranzieh 
und es fragt sich, ob man berechtigt ist, die Melancholie agitata von der Helaocholi 
zn trennen. Entwickeln sich die Falle lediglich auf dem Boden der Depreesior 
so liegt kein Qrond zur Trennung vor. Es bleibt aber doch eine kleine Zal 
von Fallen übrig, die sich hier nicht einreihen lassen. Diese haben dadurch etwa 
Charakteristisches, daB bei ihnen das kontinuierliche Symptom der Depresaio 
fehlt. Es bandelt sieh um Angst und um die im AnscbluB daran auftreteode 
Sinnestäuschungen, speziell Gehörstäuschungen. Gewöhnlich verläuft die Affektia 
schnell und heilt ohne Anstaltsbehandlung aus. Fast alle Fälle der Angstpsych« 
gehören der Pubertät und dem Senium an, einige auch der Gravidität uud da 
Puerperium. Einige Fälle verlaufen langsamer, wenn Sinnestäuschungen bimn 
kommen; es kann sich auch ein stuporöser Zustand entwickeln. Die Angstpeycba 
ist strenge von der aknten halluzinatorischen Paranoia und von der Amentis i 
trennen. Sie gehört zu den Affektsphwankungen, die als Steigerung der do 
malen Schwankungen auftreten. Diese Affektscbwankungen haben mit dem maoisd 
depressiven Irresein nichts zu tun. Als Beispiel für die Angstpsychose wird ei 
Fall angeführt, welcher einen Rabbiner betraf. Dieser batte sehr gehäufte Aogs 
ztutände. ln der Zwischenzeit war er lebhaft und heiter. Dos ist aber gerui 
das Charakteristische, daß die Angst ganz isoliert auftritt. 

Herr Weiler berichtet in der Diskussion ausführlicher über den vom Vort 
erwähnten Kranken. Der 53jährige Patient, Rabbiner einer Großstadt, hatte Ai 
deutuDg von Arteriosklerose, geringen Diabetes und gesteigerte Reflexe. Hereditii 
Belastung bestand, indem ein Bruder nervös war und eine Schwester Zwsi^ 
Vorstellungen hatte. Er selber wollte seit dem 21. Jahre nervös sein. Er vi 
in angesehener und arbeitsreicher Stellung tätig. Schon lange war er Zwsogi 
und Angstvorstellungen unterworfen, z. B. wenn er Gutachten zu erstatten bsM 
oder als Sachverständiger einen Eid schwören mußte, mußte der Richter öftei 
durch Zuspruch seine Bedenken betreffs Falscheid usw. beschwichtigen. In de 
letzten Jahren war es ihm kaum möglich, Konzepte oder Korrekturen zum Drar 
zu geben, da ihn Vorstellungen über etwa noch vorhandene Fehler nicht zur Roh 
kommen ließen. Im Herbst 1906 erkrankte er mit Kopfdruck, Schlaflosigkeit, 01 
stipation, zeitweiligen Depressionszuständen mit An:ßllen Von Weinen, Seibstanklsge 
unbestimmten Angstgefühlen, Angst vor der Zukunft, vor Unbeilbarkeit. Vo 
Anfang an war das anfallsweise Auftreten dieser Zustände auffällig; nach mehi 
ständigen oder mehrtägigen Attacken war er plötzlich fast ganz frei und beitn 
konnte eine berufliche Handlung vornehmen oder einen Vortrag in einer groß^ 
Versammlung halten. Dieses Krankheitsbild hat er im wesentlichen von Janas 
bis Juli 1907 dargeboten. Nach einer schlaflosen Nacht mit Gefühl von Cb«' 
keit und Oppression auf der Brust, stundenlangem Weinen und Schluchzen, qasl 
vollen Gedanken, Vorstellungen von Schuld und Vetfehlungen einen Mord bsgaog«i 
zu haben, vor den Staatsanwalt zu kommen, mit „Sehnsucht nach dem 6wig«i 
Frieden" verschwanden oft im Laufe des Tages plötzlich oder allmäblieb Anp 
und Verzweiflung: der Kranke hatte alles ahgeschüttelt, war munter und vo' 
Einsicht, lachte über seine Angstvorstellungen usw. Auch die übliche Melancholie 
Therapie: Opiate, Bettruhe, Abschluß von der Außenwelt, versagte im veseot 
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lieben. Prolongierte warme Bäder wirkten gOnetig, auch dem Empfinden des 
Kranken nach, der sich selbst ausgezeichnet beobachtete. Er war andauernd von 
Miner Frau begleitet, die auch das Zimmer mit ihm teilte ohne nachteiligen Ein* 
flofi auf den Verlauf der Krankheit. Auch der Besuch der zahlreichen Freunde 
des bekannteu und beliebten Mannes wirkte zeitweilig durchaus nicht schädlich, 
oft sogar ablenkend und fördernd. Es bekam ihm auch gnt, wenn er nach solchen 
„sehreeklichen Stunden“ ein Berliner Cafö in Gesellsofaaft aufsnehte. Während des 
Osterfestes wohnte er in Berlin und ging zum Gottesdienst. Anfangs Juli gebessert 
eBtlaasen, bat er nach einer Kur im Schwarzwalde seine Tätigkeit im September 
wieder angenommen. Bei einem Besuch im Oktober bestanden noch Krankheits* 
reste, aber das psychische und körperliche Allgemeinbefinden war verhältnismäßig 
recht gut. Diese Angstp^chose hat also reichlich ein Jahr gedauert. Präsenile 
Symptome waren nicht vorhanden. Autoreferat. 

Herr Lieproann: Auch ich kann in Wernickes Angstpsychose keine noso« 
logische Entität sehen. Wern icke kannte alkoholistische, epileptische nsw. Angst- 
psyehoeen. Es handelt sich also nicht um eine ätiologische oder prognostische oder 
pstbologiBoh-anatomische Einheit Immerhin liegt eine sehr charakteristische Spielart 
<ier von Unlustaffekt beherrschten Zustände vor. Ich möchte also zwar etwa in 
der prSsenilen und senilen Angstpsychose keine toto coelo verschiedene Krankheit 
■eben von der mehr durch Insufßzionzgeföhl, UnglUcksgeföbl und Kleinheitswahn 
gekennaeichneten präsenilen und senilen Depression, aber ein besonderes, vom 
SUodpnnkt der allgemeinen Symptomatologie auszuzeichnendes Zustandsbild, das 
oft wiele Monate anhält, ist sie doch. Deshalb darf man wohl dem Begriff der 
Angstpsychose die Disrnität etwa des Begriffes „Delirium“ geben, der ja auch 
för Zostandsbilder in den verschiedensten Krankheiten angewendet wird und auch 
nicht absolut scharf von benachbarten abgrenzbar ist. Autoreferat 

Herr Bi sch off hat in Mönchen einen Bericht über einen Fall von Angst- 
psyebewe gehört, der zum Tode fUhrte. Es worden anatomische Veränderungen 
des Gehirns gefunden. 

Herr Paul Bernhardt (Dalldorf) hat bei einer 80jährigen Greisin zwei 
gerade durch ein Jahr getrennte Psychosen vom Charakter der reinen Angst- 
psydioee ohne Traurigkeit und Sinnestänschongen, wohl aber mit Wahnideen, ge- 
leben. Da sich eidieben ließ, daß in früheren Jahren bei der Dame leichte cirku- 
Kre Ersebeinungen biw. gewöhnliche Depreesionen bestanden hatten, so spräche 
die Beobachtung einigermaßen zugunsten der von Herrn Liepmann vertretenen 
Anffsszung. Autoreferat. 

Herr Hoeli weist darauf hin, daß die Angst relativ schnell abklingt. Eis 
wird sich fragen, ob in dieser Beziehung bei den verschiedenen Zuständen Unter- 
Mbiede aoftreten. Bei der präsenilen Form beobachtet man eine mehr dauernde 
iagstliche Stimmung, die sich wesentlich von der Angst der Melancholie unter- 
xfaeidet. 

Herr Ziehen betont im Schlnßwort, daß ein kleiner Prozentsatz von Fällen 
fv die Angstpsychose Wernickes öhrig bleibe. Moeli stimmt er bei, daß es 
auch kontinuierliche Angstzustände gebe; nur wenn sie mit Depression einber¬ 
geben, seien sie zur Melancholie zu rechnen. Ein Todesfall ist nicht beobachtet, 
IO daß über pathologische Verändemngen keine Auskunft gegeben werden könne. 

Ö. Herr Bischoff (Buch): Über Dauerbäder and Dauerbadbehaud- 
lang. Reinhard sprach im Jahre 1882 in der psychiatrischen Gesellschaft zu 
Berlin „fiber die Anwendung permanenter Bäder bei brandigem Decubitus ge¬ 
lähmter Geisteskranker“. Die Behandlong des Decubitus mit Bädern wurde dann 
weiter in chirurgischen und allgemein therapeutischen Arbeiten erwähnt. In der 
Psychiatrie knüpfte die Danerbadbebandlung an bei der Bedeutung der Hydro¬ 
therapie für die Behandlung der psychischen Aufregungszustände. FUrstner 
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referierte im Jahre 1892 in der Versammlung der südwestdeutschen IrrenSnte, 
Thomsen im Jahre 1698 im Verein Deutscher Irrenärzte darüber, ln der Dis* 
kussion sprach besonders Eraepelin sich für eine eventuell über Stunden, Tage 
und Wochen lange Ausdehnung des Aufenthaltes solcher Patienten im Bade aus. 
J.901 berichtete er über die Erfahrung auf der unruhigen Wachabteilung da 
Heidelberger Klinik, wo die Dauerbadbehandlung alle sonst noch gebrituchlicheD 
Zwangsmittel wie feste Handschuhe, unzerreißbare Anzüge, Isoliernngen unnütig 
gemacht hatte. Das Dauerbad erfordert einen eigenen, Tag und Nacht verfSg* 
baren Raum, dessen Einrichtung den besonderen hygienischen Verhältnissen Rech¬ 
nung trägt und der zweckmäßig neben einem Saal für Bettbehandlung liegt; er 
muß bei Benutzung ständig unter Aufsicht sein. Im Prinzip können alle Auf- 
regungszustände aller Erankheitsformen mit Dauerbädern behandelt werden. Wo 
diese Behandlung nicht durchführbar ist, liegt dos am einzelnen Fall. Besonders 
gut eignen sich die manischen Phasen des manisch-depressiven Irreseins und die 
akuten Erschöpfungsdelirieo, weniger gut melancholische Zustände. Bei Dauerbad¬ 
behandlung nimmt die Sauberkeit auf den Abteilungen zu. Isolierungen und 
Decubitus lassen sich sehr erheblich einsobränken, wenn nicht ganz vermeiden. Du 
Pflegepersonal wird im Erankendienst besser geübt, als etwa bei Zellenbehandlong. 
Die Furcht vor der Abneigung der Wartepersonen gegen den Badedienst hat sich 
als nicht berechtigt erwiesen. Die höheren Kosten kommen gegenüber der E^ 
kenntnis der Notwendigkeit bei den heutigen Verhältnissen der Etats für Kranken¬ 
pflege und bei dem gegenwärtigen Stand der Technik nicht als Einwand gegen 
die Dauerbadbehandlung überhaupt in Betracht. Selten beobachtet man Pityriasis, 
und Furunkuloseinfektionen ließen sich bald durch geeignete Behandlung be¬ 
seitigen und verhüten. Die Dauerbadbehandlung ist als ein nicht mehr zu ent¬ 
behrendes Hilfsmittel in der freien Behandlung der Geisteskranken zu bezeichnen- 

Autoreferat 

Die Diskussion wurde bis zur nächsten Sitzung vertagt. Ascher (Berlin). 


Medlsinlflohe Oesellsohaft in Warsobau. 

Sitzung vom 5. Juni 1906. 

Herr Kopczyflski demonstrierte einen Fall mit wechselnder tTogleiohbefl 
der reflektorisch starren Pupillen während der Crises gastriques tabdtiqnei. 

Der Fall betraf einen 44jährigen Mann, der seit 8 Jahren an ausstrahlenda 
Schmerzen leidet. Seit 4 Jahren Urinstörungen und Anfälle von gastrisches 
Krisen. Status zeigte die üblichen tabischen Symptome. Pupillen fast gleich 
(rechts etwas enger). Links Pupillenstarre, rechts minimale Lichtreaktion (nach 
einer minimalen Verengerung erfolgte dann eine geringe Erweiterung). WEiuend 
zahlreicher Crises gastriques merkte man folgendes: Beim Eintritt des AniaIJa 
begann die rechte Pupille sich zu verengen, so daß sie während des Anfalles dem 
Stecknadelkopf gleich erschien. Beim Aufhören des Anfalles erweiterte sich diese 
Pupille bis zu ihrem gewöhnlichen Zustand. Linke Pupille blieb während des 
Anfalles unverändert oder aber erweiterte sich etwas, so daß die Differenz zwisohec 
beiden Pupillen noch evidenter war. Auch die Patellarreflexe zeigten gewisse 
Schwankungen, ln der anfallsfreien Zeit war der linke Patellarreflez sehr acbwach, 
der rechte mittelstark. Während der Krisen verschwand vorübergehend der rechte 
Patellarreflez. 

Sitzung vom 4. Dezember 1906. 

Herr Bregman und Herr Steinhaus: Über die Tumoren der Hjpo- 
physie und deren Umgebung. Die Vortr. berichten über zwei hierher gehörig« 
Fälle. Fall 1; 48jährige Frau wurde vor Jahr vorübergehend tanb. Adi¬ 
positas. Seit 4 Wochen Hemiplegia alternans von Weberscbem Typus (linker 
N. III, rechte Elxtremitäten). Paresis des unteren rechten Facialis, dann auch de« 
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unteren linken N. VII. Bulbftre Enoheinungen. Psychischer Dämroenustand mit 
vorübergehender Erregung. Schmerzen im linken Bamus primus n. V. Die Autopsie 
zeigte daß es sich um einen Tumor der Hypophysis und deren Umgebung handelte, 
wobei der zum Teil verknöcherte Tumor in die dritte Kammer hineinwuchs. 
Linker Pedunculus cerebri, linker Tract. opt \uid die linke Ponsbälfte abgeflacht. 
Tamor zeigte eine epitheliale Struktur und bestand aus platten Epithelzellen, 
die nach den Untersnoliungen Erdheims die Oberfläche der Hypophysis und 
des Infandibxüum (bis an das Cbiasma) bedecken. Fall II betraf ein tjähriges 
Hiddien, welche nach Typhus an Kopfschmerzen litt. Adipositas. Seit Jahr 
Amanrosis rechts, hochgradige Amblyopie links. Atrophia nn. opticorum. Links* 
seitige Hemiparese mit Beteiligung der Nn. VII und XII. Tremor und geringe 
Ataxie der Beine. Nach einigen Wochen Status peior (kann weder stehen noch 
fitzen). Strabismus. Heben der Augen nicht möglich. Tonischer Krampf des 
gesamten Körpers (arc de cercle). Die Sektion erwies einen cystenartigen Tumor 
im oberen Abschnitt des Infundibulum und aquaed. Sylvii. Histologisch war der 
Tumor demjenigen im Fall I ähnlich. In der Cyste fand man dunkelgrüne 
Fibrinmasse mit zahlreichen Kalksedimenten. Die Vortr. betonen, daß nicht alle 
Krankheiten der Hypophyse zxir Akromegalie führen. Die klinischen Symptome 
hingen wahrscheinlich 1. von der Hyper* oder der Hypofunktion dieses Organs 
ab und 2. von den gegenseitigen Beziehungen zwischen der Hypophyse und den 
sbrigen Drüsen des Körpers. Edward Flatau (Warschau). 

Nearologisoh-psyohlatrisobe Qesellsobaft in Warsoban. 

Sitzung vom Januar 1907. 

Herr Kopczydski demonstrierte.!, einen Fall von Läsion sämtliobsr 
12 Hinmerven infolge einer Himgesobwalst. Der Fall betraf eine 26jähr. 
Fran, welche über Schmerzen in der linken Gesichtshälfte, im linken Ohr, Schluck* 
heschwerden und Kopfschmerz klagte. Die Krankheit begann vor 1 Jahre mit 
Parästheeien in der linken Gesichtshälfte, dann — linksseitige Ptosis, Scbluck- 
beschwerden, Anfälle von Kopfschmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Linksseitige 
Taubheit seit 1 Jahr. Status: Allgemeine Hacies. Lymphdrüsen am Halse, be* 
sonders links, vergröflert und hart (mikroskopische Untersuchung ergab Sarcoma 
alveolare). Auf der linken Seite fand man: Schwund des Geruchssinns, Mydriasis 
and Licbtstarre der Papille, Ptosis, Opbtbalmoplegia oompleta externa et interna, 
Stauungspapille, Anästhesie in sämtlichen Trigeminusästen, Facialisläbmung, 
Lähmung des Unterkiefers, Taubheit, GeschmacksstoniDg und Auästhesie in der 
betreffenden Zungen-, Pharynx* und Larynxbälfte, Scbluckbescbwerden, Hemi* 
atrophia linguae, Atrophie des Stemocleidomastoideus und Cucollaris. Auf der 
rechten Seite: Schwund des Geruchssinns, Neuritis optica und Abduoenslähmung. 
Vortr. nimmt eine Geschwulstinfiltration an der Basis cerebri an, hauptsächlich 
link« mit Zerstörung der austretenden Himnervenwurzeln. 2. Einen Fall von 
Hemianopsia bomonyma bllateralis sinistra auf tranmatlBoher Giondlage. 
Der 18jäbr. Hann erhielt einen Schuß in die Occipitalgegend. Die Kugel drang 
QDterbalb der Protuberantia occipitalis externa ein und trat 4 cm hinter dem 
rechten Ohre aus (im Niveau derselben Protuberanz). Man sollte annehmen, daß 
dabei die Rinde des rechten Occipitallappens getroffen wurde. Status nach 
1 Woche ergab als ein einziges Symptom die linksseitige bilaterale homonyme 
Hemianopsie (keine Hemiachromstopsie, keine Alexie). 

Herr Wizel stellt 1. einen Fall von IVarcolepsie vor. Der 15 jähr. Knabe 
leidet seit seinem 7. Lebensjahre an periodischen Anfällen von Schlafsucht ohne 
Rrünpfe, Drinentleerung und ohne Schaum vor dem Munde. Völlige Amnesie. 
Vor 4 Monaten wiederum ein Anfall mit nachträglichem Delirium, Beängstigung 
and tiefer BewuBtseinsstöning. Erst nach 3 Wochen kam der Kranke zum Be* 
Tufitsein, wußte aber nichts von dem Anfall. Es fehlten jede hysterischen Stigmata, 
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man fand dagegen zahlreiche Degenerationizeiohen bei erhaltener Intelligenz. Naeii 
1 Woche motorische Erregung nnd im weiteren Verlauf SiimmungswecbeeL Die 
Anfälle von Schlafsucht bestanden entweder in tiefem Schlafe oder aber in 
Schläfrigkeit. Vortr. rechnet den Fall zu der Epilepsie. 2. Einen Fall tod 
a^pisoher Taboparalyae. Bei dem 46jahr. Manne mit Ungleichheit der 
Pupillen, Optieueatrophie, fehlenden Patellar« nnd Achilleseehnenreflexen, trat vor 
3 Jahren Verstimmung mit Halluzinationen depressiven Charakters auf. Gieicb- 
zeitig ließ sich eine gewisse Intelligenzschwäche festetellen. Nach einiger Zeit 
stellte sich Euphorie ein. Einige Monate lang angeblich „gesund". Dann periodisdit 
Exoitationen. Seit 1 Jahr dauernd im Krankenhaus. Während dieser ^it merkte 
man Schwankungen sowohl in der Stimmung wie auch im Orientierungsverm^ 
und in der Assoziatioosfähigkeit. Das Gedächtnis zeigte nur geringe Defekte. 
Zeitweise dementes Verhalten. Vortr. schließt die sogen. Tahespsyohose, foner 
die arteriosklerotische aus. 

Herr Bornstein stellt einen Fall von Alkoholwahnslnn bei einem 27jihr. 
Manne vor, welcher ein ganz abenteuerliches Leben gefährt hat, dabei dem Trank« 
ergeben war. Bei diesem Manne entstanden von Zeit zu Zeit Angstanfälle, mit 
Gesichts* oder Gehörhalluzinationen oder Illusionen (das Licht der Lampe erweist 
ihm blau, er sieht Leute, die ihn merkwärdig ansehen, er hört Stimmen, die ibo 
verurteilen, er wird ängstlich, fängt an, lange zu beten — die ganze Zeit aber 
ist er seines Zustands bewußt, ist orientiert und behält alles im Gedächtnis). 
Gegen das Delirium tremens spricht das Behalten des Orientierungsvermogeu 
und des Gedächtnisse, erhaltene Bewußtsein, Präralieren derGehörshalluzinationeD 
«md Fehlen von Zittern. Der Schwund de Patellarrefleze und Abschwächung der 
Perietrefleze ist wohl durch beginnende' Alkoholneuritis verursacht. 

Herr Bychowski demonstriert einen 62jäbr. Mann mit JaoMsonschtt 
BpUepaia, bei welchem ein oberflächlicher Tumor operativ entfernt worde ist 
Der Kranke litt seit 6 Jahren an Anfällen, in welchen der Kopf seitwärts gedreht 
wurde. Seit J<^hr Krämpfe in den linken Extremitäten (die Anfälle daoert 
10 bis 15 Minuten an und treten alle paar Tage auf). Beurußtsein stets erhalten. 
Nach dem Anfall häufig linksseitige Hemiplegie. Kein Erbrechen. Angenhinter' 
grund normal. Es wurde ein Tumor in der rechten Rolandoschen Gegend dia* 
gnostiziert und man fand bei der Operation ein Endotheiiom der Dura mater 
in der Gegend des mittleren Abschnitts des Oyrus postcentralis. Der Statns vor 
der Operation zeigte eine linksseitige Hemiplegie mit fehlenden Babinskisehen 
und Oppenheimschen Symptomen. 3 Monate nach der Operation b^nn 
der Kranke zu gehen (ohne Stock, obgleich mit Naohachleifen des Beines). 

Herr Higier demonstriert einen Fall von Bulbärlähmang bei einem 50jshr. 
Manne, welcher vor 7 Jahren eine rechte Hemiplegie mit motorischer Aphsaie 
durcbgemacht hat (Thrombose in der Capsulagegend). Nach einigen Woeben 
schmerzhaftes ödem des rechten Beines mit aufsteigendem Typus und schließlich 
mit Übergreifen nach dem linken Bein (Thrombosis venae iliacae oommoois d., 
veoae cavae inferioris, venae iliacae communis sin.). Vor 3 Monaten entwickelt« 
sich bei erhaltenem Bewußtsein folgendes Bild: Parästhesien, Schmerz* und Thenno* 
anästhesie auf der Huken Körperhälfte iiikl. Gesicht (mit verkehrtem Empfindeu 
der Temperatur), Lähmung rechts der Nn. IX, X, XI und des sympatbisobeo 
Nerven. Vortr. meint, daß es sich um Thrombose der Art. cerebelli post inf. 
dextra handelt, wobei der Herd im Dorsalteil des rechten Bulbus seinen Sitz hat 
und zwar zwischen dem Corpus restiforme und Oliva inf. einerseits und zwiacbes 
der Baphe und Funiculus spinotectalis andrerseits. Eis wurden verniobtet Nnc). 
ambignus, radices n. vagi, glossopharyngei, trigeroini asoendentis, Subt. gelsti* 
nosa Kolandi und die Vorderseitenstrangreste. Was speziell die Gesichtsanästfaeaie 
betrifft, so betnut Vortr., daß 1. eine Hemianalgesia faciei nach dem Brown- 
SSquardschen Typus, 2. eine Hemianaglesia oruciata und 3. die bei diesen 
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Pfttieoten Torhandene, aelieoe Form der totalen linksaeitigen Hemianalgesie der 
ganzeo Rorperhälfte auftreten können. Bei diesen let 2 steren wurde hauptsächlich 
der ob^ Trigeminusast und zwar besonders seine Schmerz* und Temperatur* 
bsern betroffen. Die antiluetische Kor blieb erfolglos. 

Herr Pechkranz stellte einen öOjähr. Mann mit BftynaudBOher Krankheit 
ror. Vor einigen Monaten bildete sich der Kranke ein, keine feste Speisen 
icfaJaeken zu können. Im weiteren Verlauf war Pat. 2 Tage lang verwirrt, un* 
rshig. Er irrte dann in der Stadt herum und wurde im Zustande einer erbeb* 
lieben Abmagemng und Schwäche in das Krankenhaus gebracht. Hier merkte 
man Nekrose am 4. Finger der linken Hand und eine graue Hautverfärbnng an 
soalogen Stellen des rechten 4. Fingers. An den Füßen wurde Nekrose links an 
der 3. und 5. Zehe, rechts an sämtlichen Zehen mit Ausnahme der zweiten kon* 
ststiert. Allmählich fielen die nekrotischen Partien ab und die Wunden bedeckten 
sich mit Granulationen, und es erfolgte teilweise eine Vernarbung. Vortr. betont 
io der Ätiologie die neuropatfaisohe Disposition und die erbliche Belastung. 

Edward Flatau (Warschau). 

Sooidtd de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 7. November 1207. 

Herr Felix Bose und Herr Lemaltre: Ciroomsoripte btilbo*protaberan- 
tielle Blntnog emotiver Natur Infolge eines unbedeutenden Trauma. 
(Krankenvorstellaog.) Die Vortr. stellen einen Kranken vor mit folgender ioter* 
essanten Krankengeschichte. Ein 32jähriger, sonst gesunder, aber nervöser Mann 
erhielt von seiner Frau aus . Versehen einen Schnitt mit einem Taschenmesser in 
die linke Ohrmuschel. Die W'unde blutete stark, heilte aber glatt zu. Der Ver* 
wnndete bekam jedoch einen heftigen Schreck, und gleich nach der Verletzung 
war sein Hund nach rechts verzogen, und er konnte die linke Hälfte des Gesichtes 
nicht bewegen. Gleichzeitig wurde seine Stimme ranh und zweitönig. Beim 
Trinken floß Flüssigkeit aus dem linken Nasenloch. Die Vortr. untersuchten den 
Pat. acht Tage nach der Verwundung und konstatierten eine linksseitige totale 
Faeialislähmung mit beginnender Entartungsreaktion. Gleichzeitig eine linksseitige 
komplete palato'laryngeale Hemiplegie. Linksseitige HemihTpästhesie des Pharjnx 
nsd LoJTiiz mit Fehlen der Pharynx* und Epiglottisreflexe auf derselben Seite. 
Totale linksseitige Hemiageusie der Zunge. Leichte Sensibilitätsstörungen der 
Mnnd* und Znngenschleimhaut auf der linken Seite. Eine kleine anästhetische 
Stelle an der linken Schläfe, Verlust des Eonjunktivalreflexes am linken Auge 
tmdErhöhnng des rechten Olecranonreflexes. Sonst war nichts Abnormes zu finden. 
N’ieh einem Monat war der Zustand des Pat. bedeutend gebessert. Olecranon* 
reöex nicht mehr erhöht. Die Faeialislähmung besserte eich nur langsam. Die 
Stimme ist b^er durch Kompensation des rechten Stimmbandes, welches die Mittel* 
linie überr^t. Die Lähmung des linken Stimmbandes und des Gaumensegels 
bleibt stationär. Die Geschmackstörung erstreckt sich nur auf der linken 
Zongoihälfle. Die Sensibilität der Mund* und Zungenschleimhaut ist jetzt normal. 
Dss gleichzeitige Befallensein des Facialis und Glossopharyngeus und die Erhöhung 
des rechten Olecranonreflexes bestimmt die Vortr., die Läsion in die bulbo-protube- 
rantielle Gegend zu verlegen. Für eine solche Lokalisation spricht ebenfalls die 
Beschädigung einiger Trigeminusfasem (Mundschleimhaut, Zungenanästhesie, Fehlen 
des Koojunktivalreflexes). Was die Natur der Erkrankung betrifft, so nehmen die 
Vortr. eine cirkumskripte Blutung au infolge von heftiger Aufregung. 

Herr Cantonnet und Herr Landolt: Lähmung der willkürliohen Be¬ 
wegung der Augen nach oben mit Integrität der automatischen und re* 
flektorieohen Bewegungen. (Krankenvorstelluog.) Es handelt sich um einen 
54jihrigeD Schmied^ der nie krank war, kein Trinker ist und keine Syphilis 
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gehabt hat. Im Härs 1907 beim Abendessen plötzlich Bewußtsein^erliui tod: 
einer halbstündigen Dauer. Der Arzt konstatierte ausgesprochene reohtsseitige 
Hemiparese. Gleichzeitig bestanden eigentümliche Sehstörungen. Die Bewegung 
der Augen nach oben ist gestört bei den willkürlichen Bewegungen. Fordert 
man den Kranken auf, den Bewegungen des Fingers nach oben zu folgen, so kann 
derselbe dies nur bis etwa zu 42** fertig bringen. Hält man dagegen dea Fing« 
unbeweglich, läßt denselben vom Kranken fixieren, indem msm ihn aoffordert, 
den Kopf zu senken, so bemerkt man, daß die Augen in perfekter Weise sidi 
nach oben bewegen. Somit ist die automatische und reflektorische Bewegung da 
Augen nicht lädiert. Sonst ist nichts Pathologisches sun Sehapparat wahrz» 
nehmen. Es besteht keine Hjsterie. Das Herz ist etwas vergrößert. Perkntorisdl 
ist die Aorta etwas erweitert. Beide Herztöne an der Basis stark accentoiert 
Puls gespannt und langsam (52). Nichte im Urin. Von der Hemiparese ist 
nichts zurückgeblieben. Die Patellarreflexe sind beiderseits schwach. 

Herr Sicard und Herr Descomps: Erfolglose ohirarglsohe Behandlung 
in einem Falle von Tortioollis mental von Brissaud. 42 jähriger Mann, bd 
dem seit 2 Jahren ein spastischer Torticollis mit Drehung des Kopfes nach links 
besteht Diese Stellung des Kopfes wird dadurch korrigiert, daß der Kranke mit 
2 Fingern sich auf den Hinterkopf drückt. Sobald aber der Kranke diesen Droeh 
losläß^ schnellt der Kopf gleich in die gezwungene Steilung zurück. Es bestehei 
absolut keine Zeichen von Reizung der Pyraroidenbahn. Die Reflexe an des 
oberen und unteren Extremitäten sind normal. Pupillen reagieren in normal« 
Weise. Im Liq. cerebro-spinalis nichts Pathologisches wahrzunehmen. 'Während 
seines Aufenthalts im Hospital verschlimmert sich der Zustand des Pat insofern 
als spastische Zuckungen hinzutreten, die den Kopf des Pat in heftiger Weisi 
nach hinten schleudern. Der Kopf des Pat. wird auf 3 Wochen in einen GipS' 
apparat getan, aber ohne Erfolg. Beim Abnehmen des Apparats gerat der Kop 
sofort in die alte abnorme Stellung. Es wird dann in den äußeren Ast da 
N. spinalis eine Alkoholinjektion mit 90**/oigem Alkohol gemacht Daraufhin triü 
eine Besserung ein, die aber leider nur 3 Wochen anhält Der Kranke wird 
dann ungeduldig und unterwirft sich in einem anderen Pariser Hospital (HöpiUl 
Boucicaut) einer chirurgischen Operation, wobei alle Nackenmuskeln in gewissen¬ 
hafter Weise durchschnitten werden: der occipitale Teil des Trapezins, Splenio^ 
Complexus mtyor und minor, Obliquus inferior. 2 Monate später kehrt der be 
dauernswerte Kranke in einem nicht gebesserten Zustand in die Klinik von Prof 
Brissaud zurück. Im Gegenteil, durch das Fehlen der Stütze der Nackenmuskeb 
fällt der Kopf beständig zurück, dabei besteht nach wie vor der Operation dk 
Linksdrehung des Kopfes. 

(Schloß folgt) 


V. Personalien. 

Am 29. Januar d. J. starb in der Blüte seiner Jobre unser sehr verehrter Mitarbeit« 
Herr Dr. Martin Bloch (Berlin). Id ihm verliert dieses Centralblatt einen seiner ältest« 
und treoesteu Helfer; io Orieinalarbeiten und zahlreiciien Referaten bat er sein rMoh« 
Können in den Dienst dieses Blattes gestellt insbesondere hat er seit Jahren mit rührigei 
Oowissenbaftigkeit die Berichte über die Berliner Gesellschaft f. Psyeb. u. Norvenkranik 
für dieses Blatt abgefaßt. Dem Begründer dieser Zeitschrift, welchem er ein treuer F>eud 
war, ist nnn auch er gefolgt! Als Arzt erfreute er sich allgemeiner Beliebtheit sein heUcRS 
Gemüt verbreitete überall hin Frohsinn, sein kollegiales Wesen erwarb ihm zahlreiche Fnimls, 
die schwer seinesgleichen finden werden. Ehre seinem Andenken! 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind za richten an Dr. Kurt Hendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Yerli^ von Veit & Coup, in lieipzig. — Druck von MtTZOU & Wittm in 
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Soeben erschien: 

Das Geschlechtsleben 

in der Völkerpsychologie. 

Von 

' Dr. med. Otto Stoll, 

o. &. Profeuor der üM^apbie udd Eibnolosie an der Universilit Zürich. 

Mit zahlreichen Ahbllduogen. 

I.ex. 8. geh. 30 ./l. geh. in Halbfranz 33 Ji. 

„Uii-soie Üborsiclit hat uns inaiicLe dunkle Seil« des Vülkorlobens 
diTartigim Uutursnehungen h&nduk t*s sich aber weder ilaruin, «He Pikantern'n au.'» der 
Kulturgeschichte europäischer und aiißeruuropäischor Völker als UnterhaltuogslektOM 
zuBamnienuusleilen, noch auch darum, mit der sittlichen Entrüstung einer thexhigiKb > 
güf^rhten und einseitigen Mural über Christen und Heiden zu Uericht zu .sitzen. SomLcm 
die Aufgabe unserer Zeit geht dahin, durch eine umfassende und eingehende PrilAsoK- 
aller Dokumente, wie sie im lUerariscliun Material und im lebendigen Menachen aller^ 
Zonen gegeben sind, den objektiven Boden xu gewinnen, von dom aus .sich erketim-u 
läßt, was tief in der menschlichen Natur begründet, wa.s krankhafte ^;lat ist. Gestutzt^ 
auf diese Erkenntnis wird es daun müglieh sein, eine neue, vrirurten.slose, <leo 
wickelten Be'liirfnisaen unseres inodomi-ii ouropäisclipii Lehens angepaßte .sesttc 
Moral au Stelle verstemorter und midiirchfithrbarer, weil naturwidriger Dogmen 
setzen, die ihren Ursprung in einem frcniden Volk und in einer un.s fremd guwordei 
Zeit genommen haben." 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathai), 

lat das ftanae Jatir geöffnet. 

l>r. ^^urda, -früher 1. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena 
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Auskunft und Prospekte durch die Aerzte und die Direktioi. y 


Haus Rockenau 

s|i bei Eberbach 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näheres im Pros? 
Alkohol- u. Morphiumkrankel 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskünfte durch 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dr* O. Ffirer (Torm. Asaisteot toh Herrn Prof. Kripelin). 
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Für die städtische Heil* und Pfleganstalt in Dresden werden sofort und später 


einige Hilfeärzte 


gebucht. 

Aaßer freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wäschereinigung und 
Bedienung wird im ersten Dienstjabre an barem Gehalte 1500 oft^ im zweiten 
1750 <70 und im dritten 2000 e0 gewährt. 

nie Anstalt, mit Laboratorium und Sektionsbaus ausgeetattet, bietet zu 
friab^schaflHcher und praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit Auskunft 
«neilen gern die Oberärzte Hotrat Dr. Ganser und Sani^tsrat Dr. Hecker. 

Auswärts verbrachte Dienstzeit wird nach Befinden angerecbnet. 

Bewerbungen sind unter Beifügung der erforderlichen Nachweise baldigst 
twiim KTftnkdopflegamte in Dresden, Landhausstrafie 7^^’, einzureichen. 

' Erfahrener Nervenarzt 


*Wfi ^ jihriger Assistent eines bekannten Psychiaters, wünscht Wirkungskreis an 
Itiacr Anstalt, ev. auf Beteiligung. Vermögen vorhanden. Gefi. Mitteilungen 
^ffbetao unter „Nervenarzt'' an den Verlag dieses Blattes. 

rA«*mroTi..WnA<7ia1m«Q'vic norddeutscher Mittelstadt, mit gr. Land* 

lerveu 9000 ^ Eink., abzugeben 

«T. sofort gegen Übernahme des therap. Inventars (u. a. Einrichtung für Wechsel- 
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Offerten unter J. O. 7519 befördert Rudolf Mosse, Berlin SW. 


PreisH.uderiiii£r- 


Klinische und anatomische Beiträge 
zur Pathologie des Gehirns 

von Prof. Dr. S. £. Uensclien. 

Bd. l, II, III 1. u. 2. Teil kosten jetzt je 40 c0. 

Bd. IV 1. Teil kostet 30 
VorrSte «iod nur noch gering. Bd. IV 2. Teil ist in Vorbereitung. 
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Seltene CS-elecrenlieit! 

Die vcilkommeDe Serie der „Kouvelle Iconographie de la Salp^ 
(Band 1—17), in feinen LederbJlnden, wie neu, ist preiswert zu v 
Offert^o unter J. N. 6324 durch die Ann.*Exp. Rudolf Messe, Berlin SW^ 
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Neurologisches Centralblah. 

Obersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von FroH E. UendeL 

Henuugegeben 

Toa 

Dr. Kurt SCendel. 

Siebeiattdiwauigster Jahrgang. 

Monatlidi erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen dnrcb 
alle BocUiandlaageD des ln* und Auslandes, die Postanstalten des Dentsohen Reichs, sowie 
direkt ron der Yerlagsbuohhandluog. 

19^ 15. Februar. Nr. 4. 


Inhalt. I. Ori|iMlmitteihin|sn. 1. Über die fflikro.eympatbisohen. bypospinalen Gang 
lies, Ton Prof. Dr. 6. MariOMcn und J. Hlnen. 2. Zur Kasuistik der Cerebellarhämorrbagien 
TOB Dr. C. SefcrMder. 8. Über ein Binokular>Pupillometer, ron Dr. Franz F. Krvslnt. 4. Ana 
tMDsebe Brftade an Rückenmark und Nerren bei einer Morphinistin, von Dr. Otto SohStz 
5. Zur f^age der nach Ädrenalinwirkong anftretenden Ver&nderungen des Centralnerren 
ijstens, von Dr. R. Shima. 


II. Referate. Anatomie. 1. Zur vergleichenden Anatomie des hinteren Vierbfigels, 
von Metall. 2. Die obere Olive der Säugetiere nebst Bemerkungen über die Lage der 
CoeUearisendkeme, von Uofmana. 3. Über die nervösen Endorgane im häutigen Labyrinth 
der äingetiere, von BlelSChOwtli> and BrOhl. 4. De meryscheede>ontwikkeling aan de vezels 
van den N. oetavna binnen bet Centrale Zennwsteleel, door Valataa. — Physiologie. 
5. Beitrag zur Lehre von der Beziehnng zwischen J.Abyrintb ond Auge, von Blehl. 6. Klein- 
hiraveriodernngen nach Zerstömng der Bogengänge, von Marx. 7. Zur Deutung der nach 
Guttrpation des Ohrlabyrinthes anftretenden Stömngen, von Treadtleaban. — Patbo- 
logische Anatomie, 8. Bildongsfebler des Gehörorganes bei der Anencephalie. von Frey, 
t. Sulla selerosi atroflea lobäre del cervello e sulla eclerosi tuberosa del cervelletto, per 
FnM. — Pathologie des Nervensysteme. 10. Uber akute Ataxie, von Bregnan. 
11. Uber hereditäre Ataxie, von Heotwer. 12. Over den bouw en de verrichtingoD der 
Ueiae bereenen, von Lanfeltan. 13. On Dr. Hnghlings Jackeons viewe of the functions of 
ihe eerebellnm as iUostimted by reoent researeh, by Hortley. 14. Sur le eervelet sdnile, 
fgäadade et CalaMtte. 15. Atrophie primitive parenohymateuse du eervelet a localisatioo 
«ertie^, par Rossi. 16. Un cas d^atropnie croisde du eervelet, par Andrd-Thomat et Cornelias, 
n. A eese of cerebellar baemoiTbBge,.by Inglls and Fenwich. 18. Hemiasyuergie droite par 
UBorrbagie daus la substanee blanche de l’hdmisphöre cdrdbellense dn mdme cöte avec 
dfjgdadreieoace homolatdrale partielle de l'olive cerebelleuse, des p^dononles oöröbelleux 
npMeuis et infdrieurs et de rolive bnlbaire da cöte opposö, sans dög^erescence mödnliaire, 
pu laiiMl larartian 19. The cerebellar attitode and the dentate nuolei, by Buxzard. 
h). Seröae Cyste und partieller Defekt des Kleinhirns, von Hensehtn. 21. Zur Diagnostik 
eai Airngisehen Behandlung der Kleinhimoysten, von Auertacli und Grottonna. 22. Tumor! 
Mnbdlari, diognosi di sede e di natura colla puntura esplorativa, per AmoII. 23. Klein- 
khaMsebwülste im Kindesaiter. von Wlnecoureff. 24. Beitrag zur Lehre der Kleinhirn- 
(NMwQlsto bn Kindesalter, von Othima. 25. iSimor of the oerebellnm in a dog assoeiated 
foreed movements, by Baltea. 26. 1. Case of tumor of tbe middle lobe of the cere- 
htSbm — cerebellar paralyris witb rigidity (cerebellar attitode) ocoassiosal tetanus-Iike 
adMSL IL Case of tumor of the middle lobe of the cerebellum; cerebellar attitode; no 
i-like seiznres. General remarks of tbe cerebellar attitode, by iaefcson. 27. Klein- 
mit Adipositas nniversalis und Infantilismns, von Marburg. 28. Carcinoma ossis 
parietalis et oerebelli bei oiaem 17jährigen Mädchen, als Metastase eines Adenoma 
^adnlae thyreoideae, von Flatau and Koellchsn. 29. Ein Fall von Neubildung 
Bsbns mit psyehischen Symptomen, von Borllnor. 80. A case of oerebellar abscess: 

recovery, by Rawllng. 81. Zur Ätiologie des otitisohen Kleinbimabsceases, von 
92. Ein atypisoner Fall von Sioosthrombose und KleinhirnabBceß, von Bosnninghaut. 

10 



,y Google 


p,,.. 






146 


— Pgyohiatrie. 33. Die ErkeDDUDg und Bebandlusg der Melancholie in der Praxis, von 
Ziehen. 

lil. BIbllogrMble. 1. Die Kenrosität, ihre Ursachen, Erscbeinnngen und Behandlno);, 
Ton Gramer. 2. Das Nerrensystem und die Schädlichkeiten des ti^Uohen Lebens, tod 
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de Paris. (Schlnfl.) 


I. Originalmitteilunsen. 


1. Ober die mikro-sympathischen, hypospinalen Ganglien. 

Von Prof. Dr. Q. Mariaesoo und J. Uinea. 

Oel^ntlich unserer Untersuohungen der Spinalganglien in Serienschnittea 
mittels der CAJAL’schen Methode in Fällen von Tabes, Bückenmarkskompression 
und auch normalen Fällen entdeckten wir in der Nachbarschaft des sut^nglio- 
nären Teiles der Spinalnerven, ganz nahe dem entsprechenden SpinalgianglioD, 
kleine sympathische Ganglien, welche für das heie Auge nicht wahrnehmbar und 
erst in mikroskopischen Schnitten sichtbar werden. 

Um diese Ganglien zu finden, muß man folgende Vorsichtsmaßregel ge¬ 
brauchen: es muß bei der Resektion der Spinalganglien mit ihren peripheren 
Wurzeln auch das Fettgewebe mitgenommen werden, welches in diesem Nivean 
den subganglionären Teil des peripheren Nerven umhüllt. 

Gewöhnlich sind diese Ganglien unmittelbar nach außen oder nach unten 
vom entsprechenden SpiDalganglion gelegen; niemals haben wir sie oberhalb 
des Spinalganglions oder in dem intraaraohnoidalen Teil der Spinalwurzeln ge¬ 
funden. Obgleich in der großen Mehrzahl der Fälle diese Ganglien nur mikro¬ 
skopisch wahrnehmbar sind, haben wir sie doch in einigen Schnitten auch mit 
freiem Auge ausnehmen können. Es ist wahrscheinlich, daß das öfters möglich 
gewesen wäre, wenn man mit der nötigen Vorsicht präpariert hät(^, da sie sc^r 
die Größe eines Hirsekorns erreichen können. 

Nach den erhobenen Befunden kann die Zellenmasse entweder in einem 
einzigen sympathischen Ganglion konzentriert oder in mehreren kleineren GanglieD 
in dem an dieser Stelle so reichlichen Fettgewebe zerstreut sein. Mau kann 
sagen, daß ihre Zahl im umgekehrten Verhältnisse zu ihrer Größe steht ln 
einem Falle von Myelitis konnten wir acht mikrosympathische Ganglien unter¬ 
halb des Spinalganglions des 2. Sakralnerveu zählen. 

Ihre Form ist gewöhnlich kugelig, zuweilen länglich, eiförmig oder sogar 
spindelförmig. Ziemlich oft läßt sich an ihnen ein Ramus communicans kon¬ 
statieren, welcher vom subganglionären Teil des Nerven ganz nahe dem Spinal- 
ganglion abgeht. Da dieser Ramus communicans eine variable Länge bat, so 
findet man die mikrosympathiscben Ganglien in einer bald größeren, bald kleineren 
Distanz vom subganglionären Teil des Nerven entfernt Zuweilen ist dieser Ver- 
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Imdongsftden so kurz, daß das mikrosympatfaische OangUon bloß aus einigen 
zwwAea den Nerrenfssern des snbganglionären Teiles des Spinalnerven gel^nen 
Zellen besteht, oder es sitzt im Niveau des unteren Poles des Spinalganglions. 




ln anderen Fällen sind diese mikrosympathischen Ganglien in direkter Beziehung 
nun Bamns communicans des entsprechenden Ganglions des Sympathicusstranges, 
dann liegen ae dem Ramus oder seinen Verzweigungen auf. Sind die mikro- 
sjmpathiscben Ganglien vereinigt, so können sie untereinander durch mikro- 
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skopische Stränge verbunden and bilden dann ein wirkliches mikro- 
eympathisobes ^stein (s. Fig. 1). 

Beim mikroikopucäen Studium dieser Ganglien konstatieren wir, daß in 
ihnen sämtliche Zelltypen repräsentiert sind, die man gewöhnlich in Ganglien 
des Sympathicus findet, wie sie von Cajal^ beschrieben und von uns* bestätigt 
wurden. So finden wir: 1. Zellen mit kurzen Dendriten und einem Achsen- 
cylinderfortaatz, 2. Zellen mit ausschließlich langen Dendriten und einem Achsen- 
cylinderfortsatz, 3. Zellen von gemischtem Typus, mit kurzen und langen i 
Dendriten. I 

Die kurzen oder intrakapsnlären Dendriten sind zahlreich, zart, gehen io | 
divergierender Richtung von der POTpberie des Protoplasmas ans und endigen i 
in der Wmid der Kapsel, welche Formation Gajal mit dem Namen „dendriti-: 
scher Kranz“ belegt hat Er nennt „Glomerulus“ die nach außen genau ab-! 
grenzte Gegend der Dendriten, die das Centrum der dendritischen Yerästelui^c I 
und eines an nervösen Endverzweigungen reichen Plexus bildet Sie sind ver-| 
gleichbar mit dem Glomerulus des Bulbus olfoctorius oder dem Konnexpl^i^l 
der granulierten Zone des Kleinhirns. 

Die langen Dendriten sind Ausläufer, welche sich auf eine weite Sbreeke 
verfolgen lassen, nur wenige Verzweignngen anfweisen nnd mit einem spärli<^en 
dendritischen Fächer endigen. 

Die Zeilen des ersten Typus sind von verschiedener Größe; äe können 
voluminös, mittelgroß oder sehr klein sein. Ihr wesentliches Merkmal ist, da& 
fast alle Dendriten kurz sind und in der Kapsel endigen. Die Zelle und ihre 
Fortsätze sind gleichsam in einem Sack eingeschlossen, der sie ganz amhöllt. 
Der Raum zwischen den verschiedenen Fortsätzen ist ausgeföllt mit interstitielleu! 
Zellen, welche den Satellitzellen gleichen (s. Fig. 2). ' 



Fi<r. 2. 


Beim zweiten Typus haben wir es mit Zellen mit langen Dendriten zu tun, 
welche man in ihrem langen Verlaufe verfolgen kann, die sich auf ihrem Wege 

* R. Y Cajal, Las oelnlas del grangUos simpaticos del bombre adalto. Trabajoa 
lAboratorio de inreatigacioDes biologieas de la Uoivereidad de Madrid. IV. Fase. 1 a. 2. 1905. 

* Q. Habikisco , Qaelqnei reeherebes sor la morphologie normale «t patMogiqne des 
cellales etc. Le n^vraxe. III. Faac. 1. 1906. 
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gabrifonoig tdlen and ins Protoplumabündel eindringen. Durch diese Tdilang 
uB te i i ch eiden sich diese langen Fortsätze Tom Achsencjlindttfortsatz. Diese 
gipfien Zellen, welche denen des Cerebrospinalsystems ähneln, sind meistens 



Fig. 3. 


polygonal, zuweilen spindelförmig oder kreisrund (Fig. 4.). Wir finden sie 
zeistrent in sympathischen Ganglien, wo sie unsere Aufmerksamkeit durch ihre 
Qiöfie erregen. 

Der dritte Typus ist repräsentiert durch Zellen, deren Dendriten zum Teil 
lang sind und extrakapsulär, zum Teil kurz sind und intraka|Mulär endigen 



Fig. 4. 


ud den Übergang zwischen den beiden vorhergehenden Typen bilden. Diese 
Zellen besitzen oft einen dendritischen Kranz, welcher seinerseits wieder sich mit 
t;inem Beginn von diffuser Glomerulusbildung komplizieren kann (s. Fig. 2 u. B). 
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Der zweite Tjpus ist in diesen mikrosjmpatbischen Ganglien gewMkk 
weniger zahlreich nnd die Zellen sind voneinander daroh ein I^ger von Nervai- 
fasern geschieden. 

Die protoplasmatischen Verzweigungen einiger Zellfortsätze haben den arbores* 
zierenden Typus. Man sieht dann, daß von einem Zellpol ein großer Proto¬ 
plasmastamm al^eht, der sich gabelt und dessen Zinken sich wieder gab^ 
teilen, so daß eine arboreszierende Formation entsteht. 

Um zu resümieren, herrschen also in diesen hypc^pinalen Ganglien die 
mulüpolaren Zellen mit ratrakapsulären Fortsätzen und Zellen, die beide Arten 
von Fortsätzen, intra- und extrakapsuläre, aufweisen, vor. Die Zellen mit einem 
Glomeralus sind seltener und die großen erreichen nicht das Volumen wie im 
Sjmpathicnsstrang. 

Was den embryologisoben Ursprung dieser Ganglien betrifft, so ist derseik 
der gleiche wie der der Ganglien des Sympathicusstranges; aber während diese 
sich von der ventralen Seite des entsprechenden Spinalganglion trennen, m 
sich untereinander zu verbinden, bleiben die mikrosympathischen Ganglien in 
inniger Verbindung mit den entsprechenden Spinalganglien nnd Spinalnerra 
nnd bilden das System der mikrosympathiscben, hypospinalen Ganglien. Diese 
Ansicht wird noch bestätigt durch die von uns schon besediriebene Beziebong 
zwischen diesen Ganglien und dem korrespondierenden Ramus commnnioans 
Sympathicusstranges. Alles spricht also dafür, daß die beschriebenen Zdlforma- 
tionen anatomische und physiologische Äquivalente des großen Sympathicus siod. 

Viel schwerer zu präzisieren ist der Verlauf der aus den mikrosympathisckeD i 
Ganglien aastretenden Fasern. Verbinden sie sich mit dem Strang des prä¬ 
vertebralen Sympathicus? Dienen sie zur Ernährung der Kachba^webe? Es 
ist schwer, auf diese Fragen die richtige Antwort zu geben. 

Jeden&Us hat nach unserem Wissen noch niemand bis jetzt diese Ganglien 
beschrieben, und wenn auch andere Autoren ihre Gegenwart konstatiert haben 
sollten, ihre sympathische Natur hätte durch keine andere Methode ab die 
R. T Cajal's bewiesen werden können. 


2. Zur Kasuistik der Cerebellarhamorrhagien. 

Von Dr. E. Bohroeder, 

AsButenzarzt der Rhein. Provinzial-Heil- and Pflegeanstalt 
Oalkbaneen bei Langenfeld. 

Die Prädilektionsstelle der Apoplexien liegt ohne Zweifel im Bereidi der 
Arteria fossae Sylvii, weil die am häufigsten berstenden Arterien die Äste sind, 
welche im rechten Winkel von der mittleren Gehirnarterie al^ehen and doKb 
den liinsenkem nnd die innere Kapsel zum Nucleus oaudatns und Thalamni 
opticus ziehen. Weit seltener aber findet man Blutungen im Pons und Sein* 
bim und wenn auch Webkiosb^ die Ansicht äußert, daß solche häufiger stitt- 

' Lebrbaeb der Gebimkrankbeiten. 
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findeo, als gewöhnlich angenommen wird, so hat die Statistik doch bislang in 
teiiier Weise hierfor den notwendigen zifiemmäßigen Beweis erbringen können. 

Babtiak^ fand unter 751 Fällen interkranieller Blutungen 55 mal das Cere* 
bdhuD betn^en (7,37o)) Ohaboot unter 77 Fällen bei 13, von denen 7 das 
CerebeOmn allein, 6 im Verein mit anderen Regionen betrafen (16,9 bzw. 9,09 Vo)» 
Dcjukb-Fabdsl unter 153 Hirnblutungen ISmal aißziert (8,6%). Die jüngste 
diesbezügliche kasuistische Mitteilung stammt von Wit 3^ und ist dem Sektions¬ 
matehai der Rheinischen Provinzial-Anstalt Grafenbeo^ entnommen. Auch er 
konnte nur einen geringen Prozentsatz für Cerebellarblutungen feststellen (5,4 ^/o), 
da unter 111 älteren und ^chen Gehimhämorrh{^en, die in den Sektions¬ 
protokollen der letzten 8 Jahre notiert waren, nur 6 das Eleinhim betroffen 
batten und nur in 1 Falle (0,9 ^/g) lediglich im Cerebellum lokalisiert bei Fehlen 
m Herden in den übrigen Gehiinpartien. Die Durchsicht der Sektionsprotokolle 
der letzten 5 Jahre ans der Anstalt Galkhansen bietet nun gleichfalls keine 
Stütze für die Ansicht Webniceb’s: unter 56 älteren und frischen Gehim- 
hamorrhagien hatten nur drei das Cerebellum betroffen und nur ein einziger war 
eine reine Cerebellarapoplezie. Wir kommen somit auch auf den geringen 
Praentsatz ton 5,8 bzw. 1,8 und durfte daher im Interesse der Kasuistik eine 
kurze Mitteilung der Krankengeschichte und des Sektionsbefundes dieses einen 
Falles wohl gestattet sein. 

Frl. A. D., ohne Bern^ geb. am 16./V1L 1821, fand am 30./VIIL 1901 Auf¬ 
nahme io die bierige Anstalt. Eine Sohwester der Patientin war gleichfalls in Anstalts- 
pfiege, sonst aber über hereditäre Belastung nichts eruierbar. Über den Beginn 
Qfld die Entwicklung ihrer Psychose ist nichts genaueres bekannt: sie war am 
32./yill. 1901 in der Krankenanstalt Lindenburg bei Köln aufgenommen \md von 
dort hierher überführt worden. 

Befand bei der Aufnahme: Körperlich: Mittelgroße, mäßig kräftig gebaute 
ud genährte Person. Schädel mittelgroß, Haare ergraut. Ohrläppchen angewacbsen. 
Papillen gleich, reagieren wenig. Zunge gerade hervorgestre^t. Am Halse feste 
Mnnna Lungen anscheinend o. B. Am Herzen systolisches Geräusch. Nabel¬ 
terme. Patellarreflexe vorhanden. Sensibilität anscheinend o. B. Puls 72, regel- 
Däßig. 

Psychisch (3./1X. 1901): Patientin ist im großen und ganzen orientiert. Sie 
Ki 80 Jahre alt, am 16./VIL 1821 geboren, jetzt sei Februar, verbessert sich 
dum, September. Weshalb sie eigentlich hierher gekommen sei, wisse sie nicht, 
ksn hshe ihr gesagt, sie solle zu ihrer Schwester kommen, die in Bonn sei. Sie 
veifl sQch nicht, wo sie hier ist und wird traurig darüber, daß es von hier noch 
*(it« nach Bonn ist, als von Köln aus. Hält sich im allgemeinen ruhig. 

Disgnose: Dementia senilis. 

Im weiteren Verlauf der Anstaltspflege äußerte sie beständig Beeinträchtigungs- 
ideus sowie vielfach Klagen über körperliche Beschwerden, die sie häufig mit- 
eiotnder verknüpfte. Stets leicht gereizt, zum Schimpfen geneigt und zänkisch, 
itee Umgebung verdächtigend, geriet sie ab und zu in Kollision mit anderen 
Fttientinnen, wobei sie in i^er kriegerischen Stimmung stets die aktive Bolle 
ütenahxQ. Am 14./L 1907 klemmte sich ihre Umbilikalhemie ein und wurde 

l€.fL durch Oberarzt Dr. Naa in Chloroformnarkose der Bruohring operativ 

‘Nach Qqitkas, Clin, lectures on the common form of paralysis from brain disease. 
W 1874. 25. April. 
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erweitert. Die Wucdheiluog yerlief völlig normal. Patientin war dann wieder 
die frühere alte nörgelnde und schimpfende Kranke, zumal sie leUmit durch 
Halluzinationen gequält wurde: Stimmen legten ihr allerlei Unfug und Zank zur 
Last. Am 19./IX. 1907 fing sie morgens etwas an zu klagen, es sei ihr seblechL 
Gegen 12 Uhr wurde sie plötzlich benommen, komatös, cyanotisch. 1 Uhr nach* 
mittags Elzitus letalis. Kein Erbrechen, keine Konvulsionen, rechter Mundwinkel 
herabhängend. Nachprüfung auf sonstige Lähmungen scheiterte an dem bereits 
eingetretenen Koma. 

Die Sektion (A88.*Arzt Dr. Hxrmaisn) ergab folgendes: Wohlgenährte weib¬ 
liche Leiche. Dura mit Schädeldach ausgedehnt verwachsen. Diploe verdickt, 
besonders im linken Stimhöcker. Im Subduralraum reichlich klare seröse Flüssig¬ 
keit. Daneben entleert sich bräunlich-rotes Blut. Dura der Schädelbasis zeigt 
zahlreiche derbe rostbraune Auflagerungen. Gefäße der Basis erheblich verhärtet 
durch gelb-weifie, zum Teil kalkharte Einlagerungen. Pia der Konvexität schwartig 
verdickt, in zusammenhängender Schicht glatt abziehbar. Seitenventrikel nmßig 
erweitert, enthalten etwas vermehrte gelbliche, seröse Flüssigkeit. HemisphäreD- 
marklager von zäher Konsistenz, porzellanweißer Farbe; zahlreiche starre und 
flüssige Blutpunkte. Rinde des Stimhirns mäßig verschmälert. Tela choroide» 
und Pia über dem Wurm des Kleinhirns dunkelrot-sohwärzlich verfärbt. Ependym 
überall glatt. IV. Ventrikel ohne Inhalt. Kleinbimsubstanz von erhöhtem Feochtig- 
keits- und Blutgehalt. Im oberen Pol nahe dem Kleinhimschenkel des linkeo 
Kleinhirns eine kirschgroße Höhle, mit schwarz-rotem geronnenem Blute erfüllt 
und mit fetzigen Wandungen. Das rechte Kleinhirn ist in einen schlaffen Sack 
verwandelt, der im Inneren eine kleinapfelgroße Höhle mit zerfetzten, schwarz- 
rot durchtränkten Wandungen, von schwarzem, geronnenem Blute erfüllt, enthält. 
Centralganglien von derber Konsistenz, ohne Herde. Pons, Mednlla oblongata o. 6. 

Über der Luftröhre liegt ein kleinfaustgroßer höckeriger Tumor. Derselbe 
enthält auf dem Durchschnitt einen weichen markigen braunroten Knoten voo 
Kleinapfelgröße, der im Inneren ausgehöhlt ist und ein fetziges gelbbraunes Ge¬ 
rinnsel enthält. Der Unterteil des Tumors wird von einem g^ßeren Enoteo 
ausgefüllt, von harter Konsistenz, mit gelbweißen, bröcklich-kalkigen Massen. — 
Nabelgegend faustgroß vorgetrieben. Nabelring mit glatten, derben Rändern, die 
nur im oberen Umfang etwas weicher sind. Überall teils leichtere, teils festere 
Verwachsungen mit den Darmschlingen. Zwerchfellstand: rechts VI. Rippe, linkf 
zwischen VI. und VII. Rippe. Herz vergrößert. Linker Ventrikel fest kontrahiert. 
Im rechten Vorhof massenhaft flüssiges Blut neben reichlich cruor. Mitralklappen 
zeigen starke kalk- und knorpelharte Verdickung der freien Ränder. Verkürzung 
der Klappeosegel; Verkürzung und Verdickung der Sehnenfäden. Aorta zeigt 
starke Verhärtung und knochenharte Vorwölbung, sowie spangenartige Starre der 
Klappensegel. Innenwand der Aorta zeigt gelbweiße sehnige Einlagerungen, 
platteoartige weiße Verdickungen mit Oberflächendefekten. Muskulatur dea linken 
Ventrikels 3 cm dick. Auf dem Durchschnitt ist die Muskulatur donkelbraonrot, 
dabei ein großer, weiß-sehnig glänzender Herd. Linke Lunge von gutem Lull¬ 
gehalt, 0 . B.; rechte Lunge desgleichen. Keine Herde. Milz zeigt auf der Ober¬ 
fläche in der Kapsel reichlich verstreute knorpelähnliche Einlagerungen. Auf dem 
Durchschnitt matsch; stark vorspringende Follikel. Linke Niere mäßig vergrößert. 
Kapsel leicht abziehbar. Zeichnung auf dem Durchschnitt verwaschen. Rinde 
stark verschmälert. Rechte Niere von entsprechender Größe, sonst wie links. 
Gallenblase völlig geschrumpft, ohne Lumen, ausgefüllt von drei hintereinander 
liegenden, kirschgroßen, durchscheinenden maulbeerförmigen Steinen. Leber auf 
dem Durchschnitt von blaßgelber Farbe, Läppchenzeichnung nicht zu erkennen. 
Innenwand der Brustaorta zeigt zahlreiche harte und sehnige Einlagerungen und 
Gewebsverluste. 
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Klinische DiagnoM: Dementia senilis. Apoplexia cerebri. 

Anatomische Diagnose: Verdickung der Diploe des Schädeldaches. Hydro* 
eepblns extemos et inteiniu. Leptomeningitis chronica. Atrophie corticis cerebri. 
Apoplexia cerebelli dnplex. Arteriosklerose der basalen Himgefäße. Arterie* 
«ekrais aortae. Stroma parenohymatosa mit Apoplexie und partieller Verkalkung. 
Henia umbilicalis. Insufficientia valmlae mitralis. Insofficientia et stenosis val* 
Tclu aortae. Hypertrophia ventriculi sinistri. Myooarditis fibrosa (Herzschwiele;. 
Poüplenitis circomscripta. Nephritis chronica interstitialis duplex. Obliteration 
j«r Gallenblase. Cbolelithiasis. Hepar adiposom. 

Eine Eröfinung des Wirbelkanals wurde nidit rorgenommen. Für die mikro* 
Aopisebe üntersnehong worden einzelne Teile der Großhirnhemisphären, des Klein* 
iuTSf, des Herzens, der Nieren und der Leber entnommen und entsprechend kon* 
lerriert, während der größere Teil des Cerebrom nebst dem ganzen Cerebellum 
ds Sammlungspr&parat an%ehoben wurde. Die mikroskopische Untersuchung der 
Grofihimteile ergab eine öppige Wucherung der Glia unter Verminderung der 
Nonenasllen. Die erhaltenen Zellen sind zum größten Teil hochgradig verändert, 
rielAeh geeehmmpft Verminderung der Tangential- wie Badiärfasem. Im Cere- 
belhun fand sich eine Veraohmälernng der Molekular* und Kömerschicht mäßigen 
Grades. Die Gliazellen, besonders in der Umgebung der PuBKiNjn’schen Zellen, 
nreo ebenso deutlich vermehrt, als die Zahl der PuBSiNjB’schen Zellen sichtlich 
rennindert. Letztere selbst waren metachromatisch blaß violett gefärbt, hatten 
aeixt einen schmalen, länglichen, körnig granulierten Zellleib, wobei die Körnung 
teds grobkörnig, teils feinkörnig cirknlär angeordnet war. Der Kern war blaß, 
UDdentlich abgegrenzt. Einzelne Zellen zeigten einen großen, rundlichen, blasigen, 
bestäubt ausaehenden Kern. Korbzellen und GOLOi’scbe Zellen spärlich. Wan¬ 
dungen der Gefäße wiesen verschiedentlich deutlich eine Verdickung der Intima 
aal Keine Plasmazellen. — Die Untersuchung der Herzscbwiele zeigte die Mehr¬ 
zahl der in den Herd hineinreicbenden Muskelfasern dünn und schmal, reichlich 
Bindegewebe (tau Gixson). Die Diagnose Hepar adiposum wurde durch mit 
Sudan HI gefärbte Schnittpräparate bestätigt. Im periportalen Gewebe Rund- 
uUeninfiltratioD. Die Niere bot bei dem gewöhnlichen Bilde der Nephritis 
diroiuca interBtitialis eine sehr starke Vemehmng der elastischen Fasern, ferner 
aar bei größeren Gefäßen die Intima dentlich verdickt. 

Der Sektionsbefond und die mikroskopische Untersuchung ergaben, daß es 

ba ausgedehnter allgemeiner Arteriosklerose um eine doppelseitige Gerebellar- 
tthtUDg gehandelt hat, welche den Exitus letalis unmittelbar berbeif&hrte. Die 
abngen Himveränderangen mikroskopischer Art entsprechen dem gewohnten 
älde bei Dementia senilis. Von besonderem klinischem Interesse dürfte bei vor* 
tegeodem Falle, abgesehen ron dem Fehlen des bei Cerebellaraffektionen so 
häufigen Erbrechens, von dem Fehlen jedweder Konvulsionen, die beobachtete 
Mchtaseitige Facialisparese sein, ein relativ seltener Befund. Adleb führt in 
^er Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen unter 24 Fällen von reohts- 
Cerebellarafifektionen nur zwei auf, die von Facialisparese begleitet 
Tarai. Die Ursache der Lähmung dürfte wohl in direktem Druck auf den 
NerruB focialis zu suchen sein. Die Blutung selbst erfolgte aus der der Arteria 
o^belli anterior entstammenden Arteria corporis dentati, welche ja gewöhnlich 
len Ausgangspunkt für nmfangreicbere Kleinhirnblutungeu bildet, zumal sie ja 
iort die einzige etwas größere Arterie ist Eine direkte Kausalität für die Apo- 
l'ieüe aachzuweisen, ist nicht gelungen, wohl aber dürfte die Hypertrophie des 
‘inkeo Ventrikels hierbei nicht ohne Belang sein. 
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[Aas der UDlTerKtätS'AageakUnik sa Marborg (Direktor: Prof. L. Baoa).] 

3. Über ein Binokular-Pupillometer.* 

Von Dt. Franz F. Kmaiiu, 

Assuteaten der Klinik. 

M. H.I Ich möchte mir erlaaben Ihnen einen Apparat zu demonstriereo, 
der geeignet sein soll sowohl ezperimenteU-wissenscbafÜioh als auch im ämie 
und gemäß den Bedürfnissen der Praxis eine Maßbeobachtnng der PuplleD- 
Verhältnisse und Pnpillenreaktionen quantitatiT sowie auch qualitatir zu ermög¬ 
lichen. 

Es ist das erste Fahrikationsmodell der Firma Dörffel & Faerber in Berlin, 
das hier vorliegt 

Im Prinzip besteht der Apparat aus zwei völlig symmetrisch gebaaten 
Teilen, je einer zur Beobachtung eines Auges. Jedes Auge wird, lichtdicht vom 
anderen getrennt, isoliert vom Lichtreiz getroffen und seine Pupillengroßen notiert. 

B s 



Wie Sie aus vorli^ndem Modell, der Photographie und der sohemslischeD 
Zeichnung entnehmen, besteht der Apparat aus den beiden stereoskopartigeo 
Ausatzkästchen (^), die durch die Polsterung (P) sich lichtdicht an die Orbitai¬ 
rander, anschmiegen. In jedes von den Ansatzkästchen {S) mündet ein nach 


> DemooBtrationsTortrag, gehalten auf der 34. Versammlung der opbtbalmologueben 
Geaellachaft sa Heidelberg 1907. 


Di;i 17,.; :.y GOO^ Ic 






155 


auBeo dankel geeohloesenes Efistchen (&), das im Inneren eine kleine Glfth* 
lampe [L) trä§rt und Ton dem Kästchen (jS) nur doich die Milobglasplatte iy—y) 
getrennt ist 

Medial, gerade der Papille des zu beobachtenden Auges gegenüber öffnet 
äch das Eästdien in ein Ansatzrohr {A), ln diesem läuft Terschieblich än 
Bohr (J) Ton 11,3 cm Länge, das bei (i>) eine BikonTexlinse von 7,5 D Brecb- 
kraft trägt, die nach außen durch die Blende (B) mit KlappTerschluß gedeckt 
wird. Nach der Seite des zu beobachtenden Auges hin wird das Bohr (X) durch 
eine fane Glasplatte (x—;r') geschlossen, die einen Linearmaßstab in Millimetern 
eingeritzt trägt 

Schalt- u. Wider- Binokular^ 

tiarulcapparat Pupillometer 



Zuführend« Stromleiiung 


Ein spezial Schalt- und Widerstandsapparat ermöglicht es, den Lämpchen 
(£) bmderseits genau gleiche Helligkeit zu geben und sie stufenweise so zu 
legolieren, daß sie bei Schaltung (f) beide aasgeschaltet sind, bei (2) dunkel 
brennen, und zwar ist diese Stufe so zu regulieren, daß man bei geeigneter 
Adaptation gerade noch den Pupillenrand dunkel pigmentierter Regenbogenhäute 
erkennen kann. Bei Schaltung (^) brennen die Lämpchen maximal hell. 

Bei Schaltung (2) bat die Milchglasplatte {y—y') eine Helligkeit Ton etwa 
0,05 ME gemessen mit dem Photometer nach Prof. Webeb. Bei Schaltung (^) 
dne Helligkeit Ton etwa 1MK. 

Im Gebrauch ist der Abstand der Milcl^lasplatte {y—y') von der Hornhaut 
da zn beobachtenden Auges gleich etwa 3 cm. 

Zar Benutzung wird der Apparat dem Patienten mittels eines breiten 
elastiscbeo Bandes (s. Photograpbiel) vor den Augen befestigt, nachdem man 
den Tersdüebbaren graduierten Bügel (A^ entsprechend der Pupillardistanz des 
Patienten eingestellt hat. Nun geht man von außen mit dem verschieblichen 


Di'.i'i 71-; 


Google 







156 


Bohr (Z) so nahe an das Auge des Patienten heran, man gerade ein scharfes 
BUd des PupiUarrandes erhält. Dann ist man als Emmetrop, mit ein^ 6i- 
konvexlinse von 7,5 D und bei einer Bohrlänge von 11,3 cm, in einer Entferaong 
der Unse {B) rom Auge des Patienten, die gleich der Brennweite der linse {D\ 
also gleich 18,3 cm ist. 

Die Maßglasplatte (x—x ) beßndet sich dann 2 cm vor dem Auge des 
Patienten. Di» entspräche einer maximal notwendigen Akkommodationssohwan- 
knng Ton etwa einer Dioptrie swisoben der Einstellung auf die Maßplatte and 
der auf die za beobachtende Pupille, was praktisch zu Temachlassigen ist 

Für gewöhnlich erübrigt sich diese genauere optische Einstellung und man 
kommt sehr gut aus, wenn man, sofern keine stärkere Asymmetrie böm 
Patienten Torhanden ist, das Hohr [X) ein für alle Mal in (A) hineinsdiiebt, 
bis {x^z) ungefähr IV^cm in (^) hineintancht, dann befindet sich {z—x') in 
den meisten Fällen in etwa 1 cm Entfernung von der Hornhaut des Patienten 
und die Pnpillenbeobachtung und Maßablesung kann sofort rorgenommen 
werden. 

Man beobachtet jedes Auge isoliert, beide Augen nacheinander. 

Die direkte Lichtreaktion mißt man jederseits durch den Sprung von 
Schaltung (2) auf (3). Die indirekte Lichtreaktion bestimmt man dadurch daß 
man einseitig diesen Sprung macht und auf der anderen zu beobachtenden 
Seite konstante Schaltung (2) oder (.?] läßt 

Man kann so die konsensuelle Reaktion an weiter wie auch an enger 
Pupille prüfen and ich möchte mir nochmals erlauben darauf hinzuweisen, welch 
weitgehende Variabilität und doch Konstanz der Untersuchnngsbedingungen man 
durch diese unokular isolierte und abstufbare Lichteinwirkung erzielen kann. 

Die Konvergenzreaktion prüft man, indem man den Patienten seinen eigenen 
zwischen die Rohre (X) gehaltenen F'inger ansehen heißt, was er wie audi der 
Blinde trotz des deckenden Apparates prompt tut. 

Sehr schön sind die psychischen und sensiblen Reaktionen zu beobachten 
sowohl bei weiter wie bei enger Pupille (Schaltung 2 oder ^), wenn man die 
geeigneten psychischen, sensiblen und akustischen Reize setzt 

Was die Fehlerquellen bei Beobachtungen mit diesem Apparate betrifft, so 
ist eine Blendung des Patienten trotz der Nähe der leuchtenden Milchglasscheibe 
w^n der zu geringen Lichtstärke ausgeschlossen, ebenso eine Wärmeeinwirkung 
aus konstruktiven Gründen. Von diesen beiden Punkten werden Sie sich am 
besten durch die persönliche Probe überzeugen. 

Die Fehlerquelle der ungewollten Akkommodatiousreaktionen des Pstieoteu 
hoffe ich dadurch gänzlich au^eschlossen zu haben, daß der Patient nichts vor 
sidi hat, worauf er akkommodieren könnte, da sowohl Milchglasplatte wie Maß* 
scheibe viel zu nahe an seinem Auge sind, als daß er darauf einstellen könnte. 

Die Fehlerquelle, daß der Patient das Blendenloch (£) fixieren, oder daß 
dadurch ungewolltes additionelles Außenlicht hereinfallen könnte, habe ich da* 
durch vermieden, daß ich die Untersuchung mit dem Apparat im Dunkelzinuner 
vornehme oder, wo dies nicht angängig, ein schwarzes Tuch nach Art der Photo* 
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gn^eD darüber decke und außerdem bd Nichtbeobachtung die Blende durch 
den Blendenschieber schließe. 

Die mehr theoretisch angeführte, als von mir praktisch empfundene Fehler¬ 
quelle^ daß man mit dem Anfwtzen des Apparates eine psychische und sensible 
Erregung setze, muß mehr oder weniger bei jeder apparatlichen Untersnchnng 
Torbanden sän, ist aber meist nur gering und wird lei^t zur Vemachläesigung 
gemindert, wenn man den Apparat vor Notierung der Werte mhig einige Zeit 
atzen laßt, bis diese Erregung abgeklnngen ist. 

Was mich gerade eine praktisch au^edehntere Verwendung des Apparates 
bei P^chiatem, Neurologen und Augenärzten erhoffen läßt, ist die Konstanz 
der Untarsuchnngsbedingungen, die er setzt, und die außerordentlich leichte 
Technik der Beobachtung mit dem Apparat 


[Aw dem patholog.-bjrgieaiMbeo lostitnt der Stadt Chemnits (Direktor: Prof. C. Nauwbsok).] 

4. Anatomische Befunde 

an Rückenmark und Nerven bei einer Morphinistin. 

VoD Dr. Otto Schütz, 
frUber am lostitat. 

Im Chemnitzer pathologischen Institute ist es üblich, in allen Fällen chro¬ 
nischer Arthritis bei der Sektion das Rückenmark, wiederholt mit unerwartetem 
Erfolg, zu untersuchen. So geschah dies auch bei der Leiche eines 23jährigen 
Mädchens (Sekt Nr. 511, 1904], nachdem die Sektion (Prof. Nauwebk) fest¬ 
gestellt hatte, daß an den Hand-, den Metakarpophalangeal-, den Phalangeal- 
gelenken Yerändenmgen im Sinne der Arthritis deformans mit SchwerbewegUch- 
keit oder Fizienmg der meisten befallenen Gelenke und starker, feinzottiger 
Wucherung der Synorialmembran bestanden. 

Und in der Tat tratra auch in unserem Falle am Rückenmark Veränderungen 
ntage, welche auf den ersten Blick eine centrale Ursache der Arthropathie an- 
zonehmen nahe legten. Denn im Halsmark sahen die Hintei'stränge bis hinab 
zum 8. Halsnerrenpaar etwas grau und eingesunken aus, und zwar zu oberst an 
Öen mittleren Teilen der äußeren und inneren Eeilstritnge, so daß vom und 
bäten sowie seitlich noch normale weiße Partien bestanden, während in den 
untereo Teilen die Verfärbung sich auf die GoLL’schen Stränge beschränkte; das 
öWige Rückenmark erschien normal. 

Die mikroskopische Untersuchung brachte uns indessen von dieser 
Aofiusung wieder ab: 

ln Harchi-Präparaten aus der Höhe zwischen 1. und 2. Cervikalnerven be¬ 
steht eine bedentoide Degeneration der Neireofssem im ganzen Gebiete der 
Histerstränge und in den Kleinhimseitenstrangbahnen, gekennzeichnet durch rer- 
sohieden große rundliche oder mehr schollige, zum Teil deutlich ringförmige 
schwarze Flecken. Ebenso zeigten die hinteren und vorderen W^urzeln eine 
schwarze Streifung. 

An Weigert-Pal-Präparaten aus den angrenzenden Gebieten läßt sich baupt- 
äehliob in den Hintersträngen, vereinzelt auch in den Randbesiricen der Seiten* 
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stränge eine herdförmige Degeneration von Nervenfasern erkennen. Die Herd» 
sind klein, diffns verbreitet and stehen in keinem erkennbaren Zasanunenhaog 
mit dem Verlauf von Blutgefäflen. In den Hintersträngen sind GoLit'scher and 
BuBDACH’scher Strang in gleicher AVeise befallen. Die Wurzeleintrittasonen sind 
unverändert. 

An Schnitten aus verschiedenen Höhen des Halsmarkes, die mit HämaUun* 
YAir GtssoN, Pikrokarmin und Nigrosin gefärbt sind, erkennt man an den Qoll* 
sehen Strängen eine in kleinen Herden auftretende, mit diesen Degenerationot 
znsammenfallende Vermehrung der Glia mit Kernvermehmng. 

Die Blutgefäße sind unverändert Zeichen von Entzündung fehlen. 

Die graue Substanz, insbesondere die Ganglienzellen sind unverändert. 

Auch im Brustmark sind die vorderen und hinteren Wurzeln, die Racd- 
bezirke der Seiten', weniger der Hinterstränge an Marchi-Präparaten ähnli^ 
d^eneriert An den nach den anderen, oben genannten Methoden behandeltes 
Schnitten fehlen pathologische Befände. 

Am Lendenmark sind Seiten- und Hinterstränge schwächer, vordere and 
hintere Wurzeln aber gleich stark degeneriert. 

Endlich wurden von den Seitenteilen des nach Mabchi vorbehandelten linken 
Zeigefingers dünne Scheiben derart abgetragen, daß die Nn. digitales mit ihra 
Ästen getroffen wurden. 

ln fast allen Präparaten ei^cheinen denn auch Nervenbündel der Länge nach 
getroffen und derart verändert, daß eine ziemlich starke Schwarzfärbung besteht. 
Zeichen von Entzündung oder von Atrophie bestehen nicht. Die Muskelfaaern 
sind nach Größe, Querstreifung, Zahl und Aussehen der Kerne normal. 

Also: Degeneration der Nervenfasern in den Seiten* und Hinter* 
strängen, im ganzen Verlaufe des Rückenmarkes, aber von obeu 
nach unten abnehmend und sich räumlich beschränkend; Dege¬ 
neration der Wurzeln; Ausfall von Nervenfasern mit leichter Skle* 
rose in den Hintersträngen des Halsmarkes in Form kleiner, zer¬ 
streuter Herde; Degeneration an peripheren Nerven. 

Der Verdacht einer tabischen Erkrankung fällt somit anatomisch. dahin, 
ganz abgesehen davon, daß klinische Anzeichen hierfür bei der sypfailisfreien 
Kranken nicht bestanden haben. Sie ging bis zu ihrem Tode den Geschäften 
nach, soweit sie es vermochte, prüfte und wählte Stoffe für ihre Schwester, die 
ebenfalls Schneiderin ist, unter Zuhilfenahme des nicht gestörten Tastgeföhles 
aus. Ataxie bestand nicht. Die Pupillen reagierten; die Patellarrefleze waren 
vorhanden; lanzinierende Schmerzen traten nie auf. Überhaupt geht es nicht 
an, die Arthritis, deren B^nn schon ins Jahr 189U fällt, von der Rnckenmarks- 
affektion herzuleiten, die offenbar viel jüngeren Datums ist 

Anämische und kacbektische Zustande, Diabetes, scheiden als ätiologisches 
Moment für die Erkrankung des Rückenmarkes bei dem kräftigen, gut genährten, 
keinesw^ blutarmen Mädchen ohne weiteres aus. 

Auch chronischer Alkoholismus kommt nicht in Betracht 

So mußte man auf eine annehmbare Erklärung der Rücken marksbefunde 
überhaupt verzichten, wenn nicht in der Anamnese eine andere chronische In¬ 
toxikation sicher gestellt wäre. 

Die Verstorbene war nämlich, wohl auf Grund ihrer Arthropathie, seit 
mehreren Jahren zur Morphinistin geworden. Im Herbst 1902 machte sie 
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«ma TersQch, ach mit aafgesparten Morphiamtropfen zu rei^iften; während 
des dem Tod Toraufgehenden eintägigen A.ufenthaltes im Stadtkrankenhanse zwei 
Jitre später wurde Morphiumvergiftung (Coma, Miosis, Cjanose) diagnostiziert, 
nod die Sektion stimmt damit überein, insofern sie eine andere Erklärung des 
Todes nicht zu geben vermochte. 

F&r die Zwisdienzeit liegen allerdings weitere Angaben nach dieser Bich- 
tüzg nicht vor. 

Die Einwirkung des Morphiums auf das Nervensjstem behandeln experi- 
menieile Untersuchungen (Tschisch,^ Sabbö,* Sabatsohow,^ Fbankbl'*); ihre 
Ergebnisse stehen unter sich in Widerspruch und decken sich nicht mit den 
B^den in unserem Falle. 

Dagegen habe ich Mitteilungen über Befunde an Rückenmark und Nerven 
bei ehronischem Morphinismos des Menschen nicht auffinden können. Vielleicht 
pbt non vorstehende Notiz Veranlassung, bei Sektionen von Morphinisten dem 
^ermnsystem erhöhte Beachtung zu schenken und so unsere Deutung auf ihre 
Berechnung zu prüfen. 

Aaffallend ist die Übereinstimmung mit den Veränderungen bei chronischem 
Ukobolismus, wie sie neuestens besonders Nonne* geschildert bat. 


[Aoi dem neu. iDstitat an der Wiener üoiversität (Vorstand: Hofrat Prof. H. Obbbstbinbb).] 

5. Zur Frage der nach Adrenaiinwirkung 
auflretenden Yeränderungen des Centralnervensystems. 

Von Dr. B. Shliaa aus Japan. 

Anger^ durch einen Befünd von. Easjun. wurden von mir systematische 
rntersaehungen an Eaninchen angestellt, um die Veränderungen des Central- 
Benenqrstems nach Injektion von Adrenalin (Takamine) zu studieren. Es 
Tnrden meist junge Tiere verwendet, die täglich oder jeden zweiten Tag 0,1 bis 
des Präparates injiziert bekamen. Die Tiere starben oder wurden nach 
eatsprechender Zeit getötet (wenige Tage bis Monate) und das Centralnerveu- 
i^tem nach verschiedenen Methoden untersucht. 

& fand sich dabei folgendes: 

1. Veränderungen des Parenchyms, hauptsächlich die Nervenzellen betreffend; 
häofigste Befund war der einer Schrumpfung der Zellen, die korkzieherartig 

^vnndene Dendriten zeigen. 

2. Veränderungen an den Gefäßen. D^neration und Verdickung der 
'MäBwände bis in die Kapillaren. Perivasknläre Anhäufung von Rundzellen 

‘ W. TOB T^chucb, VircbowB Arobiv. Bd. C. S. 147. 

’ A Sitfo, BeL Nearolog. Ceotralb. 1892. S. 786. 

’ Sajutschow, Bef. Ebenda. 1895. S. 866. 

* AFbIbul, Befl Ebenda. 1898. S. 1181. 

* Nobbi, Dentsohe med. Woeheusehr. 1907. S. 166. 
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meist m&Sigen Grades, doch kommen auch excesÜTe Grade solcher BundzeUen» 
anhäufoag vor. Der Befand von Plasmazellen ist aichei^tellt Auch Himoi' 
rhagien sind ein häufiger Befund. 

3. Am aufGallendsten sind die Wucherungen des Ependyms der Ventrikel, 
besonders stark in den Kielstreifen. 

4. Die Pia mater zeigt stellenweise den Befand einer mäßig starken pro* 
duktiven Entzdndung^ die darunter gelegene Glia tritt dabei sehr scharf berrot, 
ist entschieden verbreitert und zeigt Andeutung von Bfirstenbesatz. 

Die Eigenart dieser Befunde, die als chronische Kntz&ndui^ zu bezeichnen 
sind, erinnert in vielem an die in jüngster Zeit beschriebenen Veränderungen 
bei experimenteller Trypanosomenaffektion (Spiblicetkh). 

Da die genauen Ausarbeitungen meines gesamten Materials noch eine g^ 
raume Zeit in Anbruch nehmen werden, so wollte ich diesen mir wichtig genug 
erscheinenden Befand vorläufig ohne jeden Kommentar zur allgemeinen Kenntnis 
bringen. (Die ausföhrlicbe Abhandlung erscheint in Bd. XIV der Arbeiten su$ 
dem Wiener neurolog. Institut.) 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Zur vergleiohenden Anatomie des hinteren Vierhügels, von H. T. V aletoo. 

(Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XIV. 1907.) Eef.: Otto Marbarg (Wien). 

Im Gegensätze zu der reichen Gliederung des vorderen Vierhflgels ist die 
des hinteren kaum bemerkenswert. Sie ist hauptsächlich gegeben dnroh die in 
die Vierhügel ein* bzw. anstretenden Fasern und ist wesentlich von mechanisch* 
topischen Verhältnissen abhängig. In den verschiedenen Ebenen nicht unwesent- 
lieh verschieden, lassen sich am Querschnitt folgende Schichten unterscheiden: ein 
Stratum zonale feiner Fasern (fehlt beim Dasypus); Armformation (besonder» 
wichtig bei den MarBupialiem, den Artiodaktyleo, Natantiern). Die ArmformatioQ 
steht in gewissen Beziehungen zur Commissura post.: je grOfier diese, desto grSßer 
gewöhnlich der Arm. Dann folgt die Faserung des Lemniacus lateralis, anf dem 
Erforschung das Hanptaugenmerk gerichtet wurde. Sie zer^Ut in eine laterale 
und eine mediale Abteilung, zwischen denen der Kern der Vierhflgel liegt; doch 
tritt das nicht immer so deutlich hervor, da mitunter die Lemniscusfasem ohne 
gabelige Spaltung in den Vierhfigel eintreten. Als letzte Schicht wird das tiefe 
Grau erwähnt. 

Die Herkunft der Fasern und ihr Verlauf ist nun folgander: Die fsineo 
Fasern des Stratum zonale stammen aus dem Lemniscus lateralis und fanden sich 
am deutlichsten in kaudalen Teilen. Die Hauptmasse des Lemniscus laterslii 
tritt direkt in den Vierhügel, indem sie dessen Kern zwischen sich einsehlicdt 
oder direkt in diesen letzteren eintritt. Dann finden sich aus dem Lemmscof 
lateralis noch zwei mediale Systeme: eines, das am Rande des Frenulom empor 
steiget, ein anderes, das medial oder lateral vom Braohtum coiquootifnm ds» 
Velum medulläre anter. gewinnt und dort die Seite kreuzt, um in den Vierhügel 
der anderen Seite zu ziehen. Das erste System — die Frennlum^Randfasem ^ 
ist beim Menschen am besten entwickelt, das zweite — die Velumfasem — ds* 
gegen bei den Karnivoren. 

Ein gewisses Interesse verdienen auch die Befunde des Verhaltens von Frr 
nulum und Velum; das erstere eine Bildung, die eigentlich nur dem Menichrii 
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zakonuDt; feiner BemerkuDgeo über die cerebrale Quintuswnrzel, die rielfach in 
du Gebiet de« hinteren Vierbflgels verlagert ist 

2) Dia obere Olive der Sftogetiere nebat Bemerkungen über die Lage der 
Coohleerleendkeme. Eine vergleichend anatomische Studie von Franz Hof- 
mann. (Arb. a. d. Wiener nenr. Inetitote. XIV. S.76.) Bef.: Otto Harburg. 

Es ist unmöglich, in kurzen Umrissen auch nur das wesentlichste dieser um- 
fusenden, auf jahrelangen Studien beruhenden Arbeit des mit aristotelischer Akribie 
arbeitenden Antors anzugeben. Han findet in dieser Monographie der oberen 
Olive alles, was auf Lage, Gestalt, Entwicklung und Beziehung zu umgebenden 
Fuem und Kernen Bezug hat. 

Es zeigt sich eine in der ganzen Säugerreibe gleichartige Lage der Olive, 
osd diese wird zum Ausgangspunkt genommen, um zu zeigen, daß der Bauplan 
der Hedulla oblongata in diesem Abschnitte nahezu bei allen untersuchten Tieren 
isofler dem Uenschen 41 Scbnittserien) der gleiche ist. 

Han unterscheidet verschwommene, graue Olivenmasseu, Nebenmassen und 
‘chsrfer bervortretende, kompaktere Partien, der Ausdruck einer höheren Differen* 
zitning. Letztere sind noch von verschwommenen Olivenmassen umgeben. Von 
solchen höher differenzierten Partien bieten die Tiere mit niederer Olivenentwick- 
luDg (Edentaten, Insektenfresser, Nager, fliegender Hund) nur den lateralen Oliven¬ 
teil als einfaches rundliches oder längliches Gebilde, der mediale ist noch un¬ 
differenziert. Letzterer erfährt bei der hochentwickelten Olive (Raubtiere, See- 
bosd, zum Teil auch Nager) eine Differenzierung ähnlich dem lateralen Teil der 
oiedrig entwickelten Olive. Der laterale Teil der hochentwickelten Olive stellt 
»eh als zwei- bis vierscbenkelige Windung dar. 

Von Nebenmassen, die mit den Hauptteilen gewöhnlich Zusammenhängen, 
^det sich meist eine ventrale und eine spärliche dorsale und dorsomediale. 

Auffällig ist die große Differenz im Olivenbau bei oft naheverwandten Tieren, 
«ährend femerstehende sehr ähnlich sind. 

Han muß beim Vergleich der Oliven auch zwischen primär einfachen, phylo¬ 
genetisch alten und sekundär minder gut entwickelten, rückgebildeteu Formen 
'onterBcheiden. Zn den letzteren gehören die Affen, deren lateraler Teil rudi¬ 
mentär ist. Die Henscfaenolive ist der der Affen, speziell der des Orang, ähnlich. 

Bei manchen Tierklassen findet sich eine relativ große Olive (Delphiniden, 
^hond, zum Teil Raubtiere), bei anderen eine auffallend kleine (Igel, Pteropus, 
Usos, auch Mensch). 

Die Falle der anatomischen Befände, die heranzuziebenden Vergleiche legten 
^läne ffir die physiologische Bedeutung des Gebildes nahe; ihm kommt eine 
Holle in der Verteilung des akustischen Reizes auf beide Hirnhälften zu. 

Das Wesen der Olive sucht Verf. auf dem Wege der Homologisierung zu 
^hließen. Vielleicht entsprechen die Oliventeile der Substantia gelatinosa 
Holandi, die verschwommenen Oliventeile dem Markkern des Hinterhomes. 

Wie mau sieht, finden sich trotz der rein anatomischen Untersuchungen eine 
Hsihe wertvoller Ausblicke in andere Gebiete, die diese umfassende Arbeit im 
^gemeiaen lesenswert machen. 

3) Über die nervösen Endorgane im häutigen Labyrinth der Säugetiere, 
von M. Bielsch owsky und G. Brühl. (Archiv f. mikrosk. Anatomie u. Ent- 
wicklnngsgeschichte. LXXI. 1907. S. 22.) Ref.i Max Wolff (Bromberg . 

Die vorliegende Arbeit darf von vornherein eine besondere Beachtung be- 
uipraehen, als wir dem ersten ihrer beiden Autoren ja die exakteste Neuro- 
Sbrillecmethode verdanken, über die wir bis jetzt verfügen. 

Die Verff. schildern die bekannte Methodik der Bielschowskyschen Silber¬ 
imprägnation in ihrer für die peripheren Nerven ausgearbeiteten Modifikation 
'Befaandlnng mit schwacher Essigsänre vor der Redaktion). 

11 
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Die Resultate sind im wesentlichen folgende; 

Oanglion vestibuläre und Radix vestibularis. Das Fibrillenbild des 
Zellkörpers bat große Ähnlichkeit mit dem der Spinalganglienzellen. Der pen* 
phere Fortsatz ist der dfinne, der centrale der starkkalibrige (gegen Ramön 
y Cajal). Der erste enthält nur einen homogenen Faden (Primitiv* oder Eie* 
mentarfibrille? Ref.), der letzte dagegen ein starkes Fibrillenbttndel. Es wordeo 
Übergangsformen zu unipolaren Zellen, solche selbst aber nicht, ebensowenig mnlti« 
polare (gegen Ayers und Cannieux) und sympathische (gegen Dogiel) an*'! 
getroffen. 

Der Uarkmantel der peripheren Fortsätze ist außerordentlich dünn und du 
Myeloaxostroma sehr sparsam verteilt, so daß die Fibrillen isoliert imprägniert 
erscheinen, ein Befund, der sonst am marknmscheideten Axon nur selten erhob« 
wird. Von zahlreichen Detailangaben der Verff., die den weiteren Verlanf des 
peripheren Fortsatzes betreffen, erwähnen wir nur die auch von ihnen (mit Nie* 
mack, Eolmer) gefundenen Änastomosen in dem snbepitbelialen Plexus. 

Die Limitans des Neuroepithels wird in Übereinstimmung mit Held be* 
schrieben. Besonders bemerkenswert ist, daß die basalen Partien der FadenzeDea 
die Haarzelleonervenfortsätze ähnlich umhüllen, wie es die Schwann sehen Zell«i 
an den sensiblen Hautnervenfasern tun. 

Von dem subepithelialen Plexus steigen zarte Aste auf, die zweierlei Endi 
gungsweise zeigen. Ein kleinerer Teil legt sich der Substanz des von der Limi< 
tans her zwischen die Haarzellen sich einsenkenden Kegel an, in langen Eni 
knäneln, deren Fibrillen selbstverständlich in plasmatisoher Substanz eingebettet 
sind. Von dieser aus findet wiederum eine innige Verschmelzung mit der ent 
wähnten kegelförmigen Zwischensubstanz statt. Innerhalb der Knäuel laufen dii 
einzelnen Fibrillen in sich zurück, bilden also echte Endschlingen. Der großem 
Teil der Fasern umgibt korallenartig die basale Partie der Haarzellen. 
bei sehr vollständiger Imprägnation erkennt man die totale Umflechtung diese^ 
Elemente mit einem engmaschigen Fibrillenwerk. Von der Endigung der peri^ 
fibrillären Substanz gilt ^das oben Gesagte. In den Haarzellen beschreiben di^ 
Verff. eigentümliche, ringförmige, fibrilläre Gebilde. Fibrilläre, bisweilen nach*j 
weisbare Verbindungsbrücken zwischen ihnen und dem perizellulären Appsrsi' 
lassen auf ihre nervöse Natur schließen. Wie auch für den Nichteingeweihtes 
zwischen den Zeilen zu lesen ist, stehen die Verff. auf dem von der älteres 
Fibrillenforsohung vertretenen Standpunkte, den Ref. nicht eiozunehmen vermag, 
und sehen in den Neurofibrillen das eigentlich reizleitende Element. Daram 
finden einige Besonderheiten der Interpretation ihre Erklärung. So die Auf¬ 
fassung jener Ringe als Übertragungsmeebanismen. Ein entschiedener Wider¬ 
spruch wird aber wohl von anderer Seite dagegen erhoben werden, daß dieVerfi. 
trotz der definitiven Entscheidung, die neuerdings besonders durch die Arbeiteo 
von Brauss zugunsten einer primären Kontinuität im Sinne der Gegenbaurschen 
Interzellularbrückentheorie gefallen ist, doch noch mit der Möglichkeit sekundärer 
Konkreszenzen (sogar von Held aufgegeben) rechnen, ja sogar solche für einec 
Teil der Vestibularisfasem nachzuweisen suchen. Sie geben von den Soyllinm- 
embryonen wenigstens an, daß die Verschmelzung von Faser und Zelle eiue 
sekundäre ist. Eine höhere Differenzierung erlangt das Protoplasma der Haar- 
zellen erst dann, wenn die Verbindung mit der von außen kommenden Nerven¬ 
faser hergestellt ist. Wieder finden sie bei raenscfalicben Embryonen aus dem 
zweiten Schwangerschaftsmooate die Anschauung Heide bestätigt, „daß die von 
bestimmten Bildungszellen ausgehenden Fibrillenleitungen den Wegen primärer 
oder zellig komplizierter Interzellularbrücken folgen.“ 

Ganglion spirale und Radix cochlearis. Das Fibrillenbild des Spinl- 
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gkDgiiooe hu mit dem des Skarpascheo die größte Äbolichkeit. Die Elemente 
iribft, vie die Fibrillenoetze sind jedoch feiner. Durch die Foramina nervina 
tnteo etwa je 6 bis 10 Fasern, die anf der Höhe der Habenula perforata ihr 
Kirk rerlieren. Nach Passage der Foramina neirina biegen diese Fasern recht* 
vntiijr am und gabeln sich. Der zum Schneckengipfel sich wendende Fortsatz 
bar itirkeres Kaliber als der entgegengesetzte, aber alle diese SpiralfaserzUge 
leiebaen sieb gleiobmäBig durch die scharfe Begrenzung der parallel gerichteten, 
teioeriei diflPbee Plexus bildenden Elemente aus. Die Struktur der Waldeyer- 
Kb«n Eöroerschicht wird in Übereinstimmung mit Held beschrieben, nur sprechen 
die Verff. dem basalen Balkenwerk der Haarzellen eine nicht unwesentliche Be> 
teilignog am Zustandekommen des merkwOrdigen Reticnlums zu. lunerriert werdeu 
di« Zellen der Kömerschicht nicht (mit Retzius'gegen Waldeyer, Gottsteio, 
Kiihi). lotrazellaläre Nervenendigungen lieb das Studium der inneren Haar- 
RUra mit Sicherheit nicht erkennen, dagegen wurden perizellulftre Umflechtungen 
rtnchiedener Art konstatiert. 

Die Verff. fanden im Tunnel nie Spiralfasern (nach des Ref. Auffassung mit 
ßegenbanr'), daf&r aber sehr hftofig eine Zweiteilung der Tunnelfasern, derart, 
dtß der eine Zug dem Cortischen Kanal in mittlerer Höhe, der andere dicht 
ober seinem Boden durchzieht Heist geht jeder aus entsprechend hobhliegenden 
Bpirslb&ndeln hervor. Nach Durchquerung des ersten Nuelschen Raumes tritt 
Roe Aafsplittemng der Fasern ein, die aus einer Vereinigung der beiden er- 
vihoten Zöge hervorgehen. Sie inserieren dabei scheinbar, zu einem nicht ge* 
ringen Teile spiralige Verlaufsrichtnng annehmend, an der tunnelwärts gewandten 
Seite der Deiterssehen Zellen, in der Höhe ihrer Mitte etwa und bisweilen noch 
böber. Dieses Insertionsgebiet an den Deitersscben Zellen bildet der nach auBen 
auter werdende „nervöse Randstreifen“ der Verff., der von ihnen als letzte, 
den Fibrillenschleifen der Meissnerschen Körperchen analoge (wegen des Details 
TgL i Original) Endigung der Cochlearisfasern im Bereiche der äußeren Haar* 
telieo anfgefaBt wird. Hit dem interfibrilläreu (perifibrillären Myeloplasroa des 
SeL> Axoplasma dieses Randstreifens verschmilzt das Protoplasma der Haarzellen 
(tut Retzius). Die Fibrillen des Randstreifens tauchen also in dieses ein. Die 
terminalen Apparate von Katz, Held und Kishi sind mit dem Randstreifen 
tdeotiscb, natürlich nur mit seinem obersten Teile. 

Die Verff. führen die festgestellte Kontinuität: Nerv*Sinneezelle auf Kon* 
beazenz zurück, mit Held, — d. h. mit seiner von ihnen citierten Arbeit, denn 
beste steht dieser Autor ebenso wie zahlreiche andere Forscher und der. Ref., 
S3f einem ganz anderen Standpunkte und nimmt allenthalben eine primäre Kon- 
tiauitit an. 

ln den äußeren Haarzellen beschreiben die Verff. einen rätselhaften, neuro- 
^brülär erscheinenden, knäuelfÖrmigen Apparat, der vielleicht mit dem Hensen- 
Kben Körper identisch ist. 

Die Deiterschen Zellen scheinen nach der Ansicht der Verff. vom Rand- 
nreifeo mnerviert zu werden. Also sind sie vielleicht doch (mit Waldeyer und 
fiottateio) nervöser Natur. 

4) Ds merysoheetto-ontwikkellng »an de vesels van den N. ootavus binnen 

h*t Centrale Zenuwetelsel, door H. T. Valeton. (Inaug.-Dissert. Amsterdam. 

1907. Bef: Giesbers (Rotterdam). 

Fer£ ist anf entwicklungsgesohichtliohem Wege der Frage des centralen Ver* 
Isafi des N. oetavns näher getreten. Sie hat dazu die Hedulla oblongata von 
i*a aeDseblioban Früchten in Serienschnitten zerlegt und daran den Faserverlauf, 
K«nt schon Harkzoheidenbildung stattgefdnden hat, untersucht. 

I Fotos von 35 cm. Ein Teil beider Wurzeln des N.VIII hat Markscheiden. 

n* 
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Diese Fasern treten mit einem gemeinsohaftlioben Stamm in den Nnoleus Teotrslis 
und folgen weiterhin drei Hauptriohtungen: 

I. Ein Teil geht in den lateroproximalen Teil des N. ventralü, darunter 
sind Fasern, die den N. yentralis mehr proximal wieder verlassen und dann ent¬ 
weder in das Corpus trapeaoides übergehen oder mit dem Gowerssohen Bündd 
zu den Dachkernen des Cerebellums ziehen. 

* 2. Ein Teil tritt in das Corpus reetiforme, von diesem ziehen einige doreb 

das ovale Feld des Corp. rest. zum Tuberculum acusticum, andere durchkreuec 
das Corp. rest. und verschwinden io die grauen Massen des IV. Ventrikelbodn». 
Centralw&rts lassen sich ans dem Corp. rest. kommende und mit dem N. octavus 
in Beziehung stehende markhaltige Fasern verfolgen: 

a) die Rollerache Wurzel, b) die ascendierende Octavusbahn (^zwisckee 
Deitersschem Kern und Substantia gelatinosa N. V zum Bechterewschen Ken 
oder zu den Dacbkemen ziehend, c) den Tractus Deiters desceodens, d) den Tractos 
Deiters ascendens, e) den Fasciculus longitudinalis posterior. 

3. Ein Teil geht direkt in das Corpus trapezo’ides, durchkreuzt die spinaie 
Trigeminuswurzel, umfaßt die Oliva sup., Nebenolive und Nucl. trapezo'ides, endet 
zum Teil in diesen Kernen und kreuzt zum anderen Teil die Medianlinie, um dann 
schließlich den Lemniscus lateralis zu bilden. Von diesem ist nur der mittlen 
Teil markhaltig; die Heldschen und Monakowschen Fasern haben noch keine 
Markscheiden. 

II. Fötus von 40 cm. In beiden Wurzeln des N. VIII hat die Zahl der mark- 
haltigen Fasern zugenommen. Dabei eine Zunahme von Mark im Corp. traper. 
und im Lemniscus lateralis. 

Die Fasern des N. cochlearis sind zu verfolgeu in: 1. Nucleus ventr&lit. 
2. Tuberculum acusticum. 3. Corpus restiforme. 4. Corpus trapezoüdes. Die 
Fasern des N. vestibularis ziehen in derselben Richtung, nur erreicht die Haupt¬ 
masse von diesen das Corpus restiforme. 

Im weiteren Verlauf kein essentieller Unterschied mit dem jüngeren Fötoi 
Heldsche und Monakowsche Bahn nnr andeutungsweise markhaltig. 

Verf. bespricht dann im Anschluß an diese Untersuchung die einschlägige 
Literatur. Was den Faserverlauf angeht, so kommt sie in der Hauptsache ta 
demselben Resultat wie Winkler in seinen experimentellen Untersuchungen. 
Übrigens vertritt Verf. im Gegensatz zu dem sonst im allgemeinen eingenommeom 
Standpunkt die Meinung, daß kein essentieller Unterschied im Verhalten innerhalb 
des centralen Nervensystems zwischen N. cochlearis und N. vestibularis existiert, 
ein Ergebnis, das, wenn es bestätigt wird, wie Verf. richtig betont, besonders auch 
für die Physiologie sehr wichtig sein würde. 


Physiologie. 

5) Beitrag xar Lehre voo der Besiehuzig zwisoheD Labyrinth and Auge. 

von Karl Biehl. (Arb. a. d. Wiener nenr. Institute. XV. S. 71. [Obersteiner 
Festschrift.]) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Nach einem historischen Überblick versucht Verf. die Folgen der Beisaog 
und Durchtrennung des an der Schädelbasis isolierten Stammes des N. vestibnü 
mit spezieller Riicksioht auf den oculomotorischen Apparat zu studieren. Ver¬ 
suchstiere waren 11 Schafe, die nach einer vom Verf. früher angegebenen Methode 
operiert wurden. Bei Reizung des Vestibularis trat Nystagmus horizontal» acf 
mit raschem Ausschlag nach der Operationsseite hin, langsamem Zurüekgeben oaeb 
der Gegenseite; ferner die Mageodie • Hertwigsche Schielstellung (Seiteo¬ 
wendung nach der gereizten Seite und Vertikaldifferenz der Augen, wobei dv 
gleichnamige Auge höher, das contralaterale tiefer steht). Bei Durchtrennung 
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b]i«b der Nystagmus bestehen oder verschwand, während jetzt typische Magendie* 
Bertwigsche Schielstellung eintrat. Da die Tiere nahezu 4 Wochen lebten, 
koDiits nach Marohi nntersncht werden. Es fand sich, daß Schollen nicht nur 
in den Vestibolaris'Haaptkero ziehen, sondern sich auch in der medialen Abteilung 
des nnteren Kleinhirnstieles finden, wo sie durch den Deitersschen Kern bis fast 
lam Nocleus dentatus ziehen. Schließlich wird die physiologische Bedeutung der 
labyrintharen Innervation zur Vertikaldivergenz besprochen. 

(t) Kleintdrnverftnderangen naoh Zerstörung der Bogengänge, von Marx 
(Heidelberg). (PflQgers Archiv. CXX.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 10 Tauben wurde auf einer Seite, bei sieben auf beiden Seiten der 
biatere und äußere Bogengang des Labyrinths extrahiert. Weder mit der Marchi* 
soeh mit der NissUMethode konnte eine sichere Degeneration im Kleinhirn, in 
der Med. oblong, und dem oberen Halsmark naohgewiesen werden (im Gegensatz 
n den Angaben Stefanie). 

7) Zur Deutung der naoh Exstirpation des Ohrlabyrinthes euftretenden 
Störnngen, von W. Trendelenburg. (Centralbl. f. Physiol. 1907. Ni*. 20) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Vof. entfernte bei Tauben das gesamte Labyrinth, bei 2 Tauben einseitig, 
bei vier doppelseitig. Die Tiere wurden 13 bis 26 bis 56 Tage nach der Operation 
getötet Es zeigten sich alsdann nur Fortsetzungen des 8. Himnerven bis in die 
gleichseitigen Kemgebiete der Medulla degeneriert. Bei einseitiger Operation war 
die Degeneration auf die Operationsseite beschränkt In das Kleinhirn sind keine 
Fuem zu verfolgen; die dorsalsten verfolgbaren Fasern splittern sich, etwa am 
tbergang des Kleinhirns io den Kleinhirostil auf. Die übrigen Hirnnerven sind 
&ei von Degenerationen. 

Die funktionellen Folgen der Labyrinthexstirpation sind demnach tatsächlich 
spsnfiache Erscheinungen des Labyrinihverlustes und kommen nicht etwa durch 
indirekte Femwirkung auf Centralteile, speziell das Kleinhirn, zustande. 


Pathologische Anatomie. 

8) BUduDgifebler des Gehörorganes bei der Anenoephalte. von Dr. Hugo 
Frey. (Arb. a. d.Wiener nenr. Institut. XVI. S. 231. [Obersteiner Festschrift.]) 
Otto Marburg (Wien). 

Bieber erscheint nur in einem Falle (Habermann) eine diesbezügliche ein* 
g^ende histologische Untersuchnng gemacht worden zu sein. Deshalb gibt Verf. 
«iu genaue Schilderung des äußeren und inneren Ohres roakro- und mikroskopisch 
W einem Anencephalos. Das äußere Ohr zeigt eigentlich wenig Veränderungen. 
Vielleicht beziehen sich alle auf eine Verdickung und Lageveränderung des Tym* 
pwkom. Nur beim rechten Ohr ist die Trommelhöhle von einem Scbleimpolster 
eugekleidet. Im inneren Ohr zeigt sich die knöcherne Labyrinthkapsel völlig 
und auch sonst zeigen sich eigentlich normale Verhältnisse. Vielleicht sind 
d:e Gefäße zahlreicher und stark erweitert, das Skarpasche Ganglion, sowie das 
’^glion spirale und vestibuläre spärlich entwickelt. Ein Vergleich mit anderen 
Fällso erweist, daß die Ausbildung des Gehörorganes an sich von der Anencephalie 
Qder ihren Ursachen dem Wesen nach nicht beeinflußt werden muß. Nur das 
^Hlsfenbein erfährt mangels der knöchernen Schädeldecke und des Gehirns Ver* 
»ndeningen in der Form und Stellung. 

8) Sulla soleroal atrofloa lobaro del eervello e sulla soleroat tuberosa del 
c^eUotto.perPusateri. (IlPisani. XXVIII. 1907.) Ref.: G.Perusini (Rom). 
64 Seiten mit 9 Textabbildnogen. Es handelt sich um einen infolge von 
^Qocentaberkulose mit 30 Jahren zugrunde gegangenen epileptischen Idioten. Die 
linokeogeschichte bietet keine Besonderheit dar. Bei der Sektion stellten sich 
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die gewöhnlichen Veränderungen der Sclerosia tuberoea heraus: außerdem waren 
einaelne Windungen stark atrophisch mit einem gewissen Qrade von Uikrogyrie 
und — was einer sehr seltenen Ausnahme entspricht —- auch im Kleinhirn waren 
tuberöse sklerotische Herde zu finden. Es fehlte vollständig an Nieren- oder 
Herztumoren. Das Gehirn wurde nach Weigert*Fal, nach Golgi, nach Nissl, 
nach der Weigertsohen und ähnlichen Gliafärbungea untersucht. Auf Einzel¬ 
heiten kann leider Ref. hier nicht eingeben; als wichtigste Punkte sind hervor- 
zuheben: Verf. faßt nicht die Sclerosis tuberosa als eine sekundäre Sklerose 
auf, sondern glaubt, daß es sich um eine echte primäre Oliose bandle und mög¬ 
licherweise um Entwicklungsstörungen, die gleichzeitig sowohl die Glia- als die 
Nervenzellen in Angriff nimmt. W’as weiter die sekundären Veränderungen be¬ 
trifft, BO bemerkt Verf., daß die Hirnrindenerkrankung in seinem Falle drei ver¬ 
schiedene Veränderungsarten verursacht hatte, nämlich: 1. Atrophie der Leitungr- 
bahnen, die ihren Ursprung in den sklerotischen Windungen nehmen. 2. Degeneration 
von vereinzelten spärlichen Projektionseystemen. 3. Sekundäre Atrophie deigenigec 
Bestandteile des Hirnstammes, die direkte oder indirekte anatomische Verbindangen 
mit den sklerotischen Windungen besitzen. Die vom Verf. beobachteteu sekun¬ 
dären Atrophien waren teilweise auch von der Atrophie des Nucleus eaudatoe 
(diese Atrophie des N. caudatus war besonders rechts ausgesprochen) abhängig. 
Endlich sei bemerkt, daß viele Bahnen, die ihren Ursprung in den erkrankten 
Hirnwindungen oder im Kleinhirn nehmen, eine einfache Atrophie ohne stärkere 
Gliawucherung anfweisen. Verf. schließt sich deshalb der Heinung deijenigeo 
Autoren an, die behaupten, daß — wenn es zur Atrophie der noch nioht 
myelinisierten Nervenfasern kommt —diese Atrophie keine sekundäre Gliawucherung 
zur Folge hat. Im vorliegenden Falle waren viele andere nennenswerte Be* 
Sonderheiten: ich kann nur z. B. auf dsui pinselartige Herauswachsen der Ob's 
aus der Oberfläche des Kleinhirns in die Pia und auf den negativen Befund dw 
Rückenmarksstränge hinweisen. Am Pal-Präparate haben sich in der Tat nur viele 
Fasern von ganz dünnem Kaliber in dem Pyramidenseitenstranggebiete nachweiseo 
lassen. In der Auffassung des ganzen Prozesses nähert sich (und scheinbar voo 
ihm unabhängig) Verf. der schon 1904 vom Ref. ausdrücklich betonten Keinung. 
daß zwischen der Sclerosis tuberosa, S. atrophica, hypertrophica usw. bestimmte Äbs* 
liebkeiten bestehen, und daß innerhalb der weiten Grenzen, die für die oben* 
genannte große Gruppe zu ziehen sind, die Zahl der Variationen sehr groß ist 

Pathologie des Nervensystems. 

10) Über akute Ataxie, von Dr. L. E. Bregman. (Deutsche Zeitsebr. f. Nerreo* 

heilkunde. XXXllI.) Ref.; L. Borchardt (Berlin). 

ln die Rubrik der akuten Ataxie gehören Fälle mit peripherem und solche 
mit centralem Krankbeitssitz. Diese letzteren beruhen entweder auf akuten vaskn- 
lären Läsionen oder auf encepbalitisohen Veränderungen. Bechterew hat die 
nach Gefäßläsionen auftretende cerebellare Ataxie genauer beschrieben, auch Nonoe 
bat sieb mit der Frage näher beschäftigt und stellte auf Grund seiner Beobach¬ 
tungen fest, daß außer der cerebralen und cerebrospinalen Form der akuten Ataxie 
noch eine cerebellare Form unterschieden werden muß. Was die Symptomatol<^e 
betrifft, so erscheint es neuerdings sicher, daß Kleinhirnherde nicht nur statische. 
Bondern auch Bewegungsataxie zu erzeugen imstande sind, und daß die Ataxie 
nicht nur im Rumpf, sondern auch in den Extremitäten sich geltend maeheo 
kann. Dagegen fehlen hierbei Störungen der Sensibilität, besonders der Tiefen- 
Sensibilität, die sich bei der cerebralen und peripheren Form der akuten Ataxie 
finden. Nach Lüthje ist die cerehrospinale Form neben der Ataxie und anderes 
cerebralen Symptomen noch durch Sphinkterenlähmung, Seneibilitätsstörungen uud 
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Fehlen der Eoiereflexe ausgezeichoet. Bezüglioli der Differentialdiagnose zwiaohen 
der peripheren und centralen Form sind neben den bereits angedenteten Symptomen 
coeh folgende Momente mafigebend: Drackschmerzbaftigkeit bzw. Spontanschmerzen 
»preehen fUr peripheren Krankheitssitz, desgleichen auch eventuell vorhandene 
ijüimnogseneheinungen vom peripheren Typus. DaB sich aber alle diese dia* 
^ofriscben Merkmale beim Lokalisationsversuch eines Krankheitsherdes auch als 
ungenügend erweisen können, beweist einer der beiden vom Verf. mitgeteilten 
FäÜe. W&hrend der erste Fall vollkommen dem Bilde der cerebellaren Form 
entsprach, nahm der zweite eine Mittelstellung ein, indem einige Symptome im 
Sinne einer peripheren Lftsion gedeutet werden mußten, während andere Ersohei* 
nnngen mehr für centralen Sitz der Erkrankung sprachen. 

U) Über hendltftre Ataxie, von Henbner. (Charite-Annalen. XXXI. S. 115.) 
Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Die AnsiehtHaries, daß es sich bei der von Friedreieh zuerst beschriebenen 
Krankheit um zwei getrennte Krankheitsformen, nämlich um die Friedreichsche 
Ataxie einerseits und um eine cerebellare Erkrankung andererseits, die Herödoatazie 
cerebelleuse, handle, hält Verf. nicht für haltbar. Die in dem Schema von Marie 
für die beiden Erkrankungen aufgestellten Symptome kommen im einzelnen Fall 
Dkht selten gemischt vor. An der Hand von 2 Fällen seiner Beobachtung sucht 
des näheren seine Ansicht zu beweisen. Das wesentliche in dem Symptomen- 
bilde der hereditären Ataxie ist immer, daß ihm eine Entwicklnngsschädigung 
des Kleinhirns zugrunde liegt, mag diese nun mehr central oder mehr peripher 
eiosetzen. 

12) Over den bouw en de verriohtingen der kleine hereenen, von Prof. 
Langelaan(Leiden). (Ned.TijdBchr.v. Gen. 1907. 20.Jan.) Ref.: Giesbers. 
Klarer Überblick über dasjenige, was zurzeit von der Anatomie, Physiologie 

mtd Pathologie des Kleinbims bekannt ist, bereichert mit eigenen Beobachtungen 
des Verf.'s. Die Funktion des Kleinhirne faßt er in der Weise zusammen: 

1. ein zweifacher Einfluß auf das willkürliche Muskelsystem: 

a) das Unterhalten des Muskeltonus, 

b) das Verleihen von genügender Ausdauer und Kraft an die willkürliche 
Kontraktion; 

2. ein trophischer Einfluß auf den Zustand der Gewebe; 

3. ein Einfluß auf die Somatopsycbe. 

Störungen von einer oder mehreren dieser Funktionen geben Krankheits* 
«rseheinnngen als Zeichen von geringerer oder größerer Zerstörung des Cerebellum: 
L Direkte Symptome: 

a) Hypotonie von Muskeln mit quantitativen Änderungen der Sehnenreflexe, 
eodend in fast vollkommene Atonie mit aufgehobenen Reflexen; anomale Haltungen 
besonders des Kopfes als Folge von teilweiser Hypotonie von Muskeln, 

b) cerebellare Ataxie der Bewegungen, besonders beim Gehen, 

e) trophische Störungen, besonders wenn die Krankheit in der Jugend auf- 
Iritt und lange dauert, 

d) Indolenz bei ungestörter Intelligenz wenn die Zerstörung des Cerebellum 
im späteren Leben entsteht; Imbezillität bei kongenitalem Fehlen des Cerebellum. 
II. Indirekte Symptome: 

5) abnorme Haltungen von Auge und Kopf in Zusammenhang mit Schwindel, 
b) kompensatorische Zwangsbaltungen. 

13) Cte Dr. HnghUags Jaoksont views of tbe fonotioDz of tho cerebellum 
u Ulustratad by reoent reeearoh, by Victor Horsley. The Hughlings 
Jackson Lectnre 1906. (Brain. CXVI. 1906.) Ref.: Bruns. 

Verf. sucht in seinem Vortrage die früheren Ansichten Hughlings Jack- 
fons über die Funktionen des Kleinhirns (s. Referat 26, S. 174) durch die neuesten 


i t'Züd by Google 



168 


anatomiscbeD Foreohungeo uod phjsiologiBchen Experimente, 2 um grofien Teil 
auch eigene, zu stützen. Er führt znnächst die verschiedenen Kerne des Kleio- 
hirns, ihre Yerbindungen unter sich und mit der Eleinhirnrinde, sowie mit Groä- 
hirn, Hirostamm und Rückenmark auf. Durch phTsiologische Experimente ~ 
Abainthepilepsie mit gleichzeitigen Operationen am Großhirn — ist bewiesen, dsä 
die unterhalb des Großhirns liegenden Gebiete tonische Konvulsionen bervomifeD. 
Die Reizung der Kleinhirnrinde selbst bewirkt überhanpt keine Muskelkontraktioimi, 
wohl aber die der Kerne des Kleinhirns selber und der paracerebellaren Keme 
speziell des Deiters sehen Kerns. Die Rinde des Kleinhirns ist nur ein Centnim 
für centripetale, „senBible‘* Bahnen. Die Reizung der intraoerebellaren Kerse 
bewirkt in der Hauptsache eine Kontraktion der Augenmuskeln, die der pan* 
cerebellaren eine solche der Muskeln des Rumpfes und der Extremitäten. Geringere 
einseitige Reize der letzteren und der unteren Teile des Nucleus dentatus riefen 
starke tonische Beugekontraktur des gleichseitigen Armes im Ellenbogen hervor, 
stärkere zugleich Extension des gekreuzten Armes im gleichen Gelenke, Opistho¬ 
tonus und starre Extension der Beine. Das nämliche Centrum bewirkt also 
Beugung des Armes auf der einen, Streckung auf der anderen Seite, also wie 
Verf. sich ausdrückt: „progression^like movements“, während es für den Rumpf 
und die Beine Extension bewirkt, wie sie für den aufrechtgebenden Mensches 
und den höheren Affen für den Gang nötig ist. Im ganzen stimmt die durch 
Reizung der paracerebellaren Kerne bewirkte Körperstellung ganz mit dem über¬ 
ein, was Hughlings Jackson 1871 als „cerebellar attitude“ beschrieben bat: 
Verf. faßt dieselbe aber wohl mit Recht als eine Reizungswirkung vom Kleinbini 
auf uod nimmt auch eine gleichzeitige Abschwächung der Großhirnwirkung durch 
den begleitenden Hjdrocephalus internus an. 

14) Sur le cervelet senile, par Anglade et Calmette. (Nouv. Iconogr. dt 

la Salp. 1907. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die senile Atrophie des Kleinhirns ist bis jetzt noch wenig beschriebeu. 
Die Verff. haben eine Anzahl seniler Kleinhirne untersucht; ihre Befunde sind 
folgende: 

Die Greisenhaftigkeit des Kleinhirns zeigt sich nicht in einer Atrophie durch 
die ganze Ausdehnung hin (Atrophie en masse), sondern charakterisiert sieb im 
Gegenteil durch sehr begrenzte Ausdehnung, welche man als „ScUrose en plaques", 
die meist um die Gefäße herumliegt, bezeichnen kann. Diese sklerotischeo 
Flecken haben eine Tendenz sich zu lokalisieren, vorzugsweise in den inoersteQ 
Zonen der halbmondförmigen Windungen in der Nähe des inneren Randes, häufig 
auch in den großen Furchen und mitten in der weißen Substanz. Die Fleckeo 
zeigen Neigung zur Nekrose und zur Lakunenbildung, ähnlich der für den Bulbut 
schon bekannten sogenannten lakunären Atrophie Maries, Ihr unterscheideudes 
Merkmal von andern Atrophien ist einmal die Lokalisation des Prozesses, welcher 
streng begrenzt bleibt, dann ihre Vorliebe für die Nachbarschaft der Pnrkinje- 
sehen Zellen, und dann die Abwesenheit jeder meningitischen Reizung und du 
Fehlen von Stäbchenzellen. Dadurch wird das senil-atrophische Kleinhirn von 
dem kongeoital-atrophisoben geschieden, wo sich eine regelmäßige Atrophie durch 
das ganze Kleinhirn findet, ferner Fehlen der Purkinjeschen Zellen, man siebt 
viele Kerne und wenig Fibrillen. Die Körnchenzellenschicht und die weiße Sub¬ 
stanz sind schlecht zu erkennen, an ihre Stelle ist ein gleichförmiges Neuroglia- 
netz getreten. 

Das Kleinhirn der Paralytiker unterscheidet sich durch die nie febleude 
Meningitis, die sklerotischen Plaques gehen nie bis zur Lakunenbildung, und das 
zahlreiche Auftreten von Nisslschen Stäbcbenzellen. 

15) Atrophie primitive parenohymateuse daoervelet a looalisation oortlcale, 

parRossi. (Nouv. Iconogr. de la Salp. 1907. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 
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L Die Krankheit fing bei dem jetzt 72 jährigen Kranken an, als er 60 Jahre 
klt war mit Schwäche in den Beinen, die aber niemaie so stark war, daS er seinen 
B«nf hätte aofgeben müssen. Erst nach 3—4 Jahren verschlimmerte sich sein 
Brfittden so, daß er ins Krankenhaus aufgenommen werden mudte. Status: 
Kam Schmenen, keine Sphinkterenstörnng. Sein Gang ist langsam, mit ein wenig 
gefisten Beinen, er eohwankt hin und W ähnlich wie ein Kranker mit Klein* 
iiiroerkrankung, er schlendert jeden FuB und setzt die Hacken auf. Wendungen 
geeebeben vorsichtig, er sucht sich anzuklammem, kein Bömberg. Bei Augen- 
scbloB keine Verschlechterung des Ganges, die grobe Kraft der oberen 
Bod unteren Elxtremitäten ist erhalten. Die Probe auf Diadochokinese fällt mit dem 
rechten Arm nicht besonders gut ans; die Bewegungen der rechten Hand 
bein Bringen des Zeigefingers an die Nase geschehen unter Oszillationen, 
Uo^un, asynergetisch. Uit dem rechten FuBe macht er dieselben Schwan* 
kangen wie mit dem rechten Anne, es macht mehr den Eindruck eines Intentions* 
ettsrns wie der Ataxie. Pstellarreflex sehr stark beiderseits, kein FuBklonus, 
kein Babinskisches Zeichen. Gefühlssinn, Sensibilität, Pupillen o. B. Intelligenz 
intakt, nur Silbenstolpern. 

IL 74jäbriger Zinngiefier. Verlauf der Krankheit genau gleich der vorigen 
Beobachtung. A^nergie der beiden untern Extremitäten. Kein Romberg. De* 
eabitus. Beim Hacken^Knieversuch keine wesentlichen ausfahrenden Bewegungen, 
midem nur ein leichtes Intentiooszittern. Reflexe der unteren Extremitäten sehr 
AarL Intelligenz intakt, aber Silbenstolpern. 

IIL 66 jähriger Seidenspinner. Mit 58 Jahren sehr heftiger Dnrehfall, 
•) Wochen hindurch anhaltend. 2 Wochen nach der Heilung desselben stellten 
r.cb Schmerzen in den Beinen und Störungen des Ganges ein. Er ging wie eiu 
Betruukmier, auch wurden seine Hände schwach. 16 Tage hindurch war er 
Tollgtändig unfähig zu sprechen, dann stotterte er. ln dem HaBe, wie sich 
»eine Sprache besserte, wurden die Schmerzen und die Schwäche in den Gliedern 
grötier. Die Schmerzen nehmen allmählich den Charakter der blitzartigen an, 
«s stellt sich Incontinenz des Urins ein. Er geht mit kleinen Schritten, jeden 
FuB langsam abwickelnd und dann stark aufsetzend. Gang selbst wie in Fall I 
tmi II, nnr möglich mit Hilfe einer Krücke, Umwenden geschieht nur mit Unter* 
zäunng. Romhergsches Zeichen. In der linken untern Extremität grobe 
Kraft schwächer wie rechts. Keine Koordinationsstörung der Beine, wohl aber im 
linken Arm Diadochokinesis und lutentionsziitero. Patellarreflexe beiderseits sehr 
Rtrk. Leichte Herabsetzung der Empfindlichkeit für Nadelstiche an den Beinen. 
Sprache skandierend. Bis zum Tode derselbe Befund. Der Kranke, der zugleich 
doe stark susgebreitete Cirrhose der Leber bat, wird zuletzt so schwach, daB er 
lieh nicht mehr erheben kann. 

Sektion: Im Rückenmark eine leichte Verdünnung der Hinterstränge, welche 
diffus, aber um die Gefäße hemm ein wenig mehr aasgesprochen ist. Die Gefäße 
selbst etwas verdickt Dasselbe Bild, weniger stark, in den Seitenstrangen und 
dintero \Vnrzeln. Es sind dies aber unwesentliche Veränderungen, wie sie zumeist 
»o Rückenmark alter Leute angetroffen werden. Bulbus, Pons und beide Groß* 
bimhemisphären o. B. Im Kleinhirn, das in Müller gehärtet nur 120 g wog 
'gegen 150—160 g normal), eine Atrophie, welche besonders die Körnersohioht, 
die Moleknlarsohicht und die Schicht der Purkinjeschen Zellen betrifft. Die 
Zellen selbst sind vollständig verschwanden, während die beiden anderen Schichten 
ie der Breite reduziert sind. Die Atrophie beschränkt sich nur auf die graue 
Substanz beider Schichten, es scheint abe rauch, als wenn eine leichte Verdünnung 
de« Hjelinnetzes, der Kornerschichten und der weißen Substanz, welche in den 
gniannten Schichten li^, zu sehen wäre. Die central gelegene weiße Substanz 
liiri die graue Substanz zeigen keinerlei Atrophie oder Degeneration. 
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Eine sekundäre Atrophie, peripherischen Ursprungs, kann die gefosdeae - 
Atrophie nicht sein, denn dann müßte eine ziemlich starke Degeneration in 
Pedunculos oerebelH, Pons etc. bis zu dem Oowerssohen Strange und den Clarke- 
Bohen Säulen vorhanden sein. Davon war nichts au konstatieren. Es bandeit 
sich vielmehr um eine einfache, primäre Atrophie: das geht sowohl aus den 
klinischen Befunde wie aus dem anatomischen Bilde hervor. Die Ursache flr 
diese Atrophie sucht Verf. in der Enteritis, nach deren Ablauf sich die Schwache 
in den Beinen in verhältnismäßig kurzer Zeit entwickelt hat, also in toxisehen 
Prozessen, die sich im Kleinhirn abgespielt haben ähnlich wie im Falle tod 
Murri (Rivista critica della clinica medica 1900, referiert d. Centr. 1901. S.806). 

16) ün oaa d'atrophie orois^ da oervelet, par AndrS^Thomas et R. Cor¬ 
nelius. (Revue neur. 1907. Nr. 5.) Ref.: Erwin Stranskj (Wies). 

57 jährige Patientin, Epileptica seit dem 10. Lebensjahre; vor 16 Jahren 

nach einem starken Anfall eine linksseitige lAbmung zurückgeblieben; bei der 
Spitalsaufnahme linksseitige Hemiplegie, Kontraktur der linken oberen Ehctremitat 
und unteren Extremität, Sehnenrefleze nicht auslösbar; Sensibilität erloeohen, war 
hochgradig herabgesetzt; Rumpf und (Besicht frei; rechts nur geringe Schwäche 
der oberen Extremität hervorzuheben; Tod nach 4jährigem Spitalsanfenthalte bei 
ungeändertem Befunde. 

Autopsie: Rechte Großhirnhemisphäre stark atrophisch, speziell der Stirn- : 
lappen, dann noch der Parietallappen und die zweite Schläfenwindung, während 
die motorische Region, der hintere Teil des gyrus supramarginalis, die erste 
Schläfenwindung und die Occipitallappen wenig betroffen sind; an der medialen 
Fläche der Paracentrallappen, Präcnneus, Cuneus, lobus lingualis, fusiformis, der 
innere Teil der dritten Schläfenwindung und der Gyrus hippocampi fast normal; 
die vorderen Partien hingegen auch hier stark atrophisch; die rechte Pyramide 
kleiner als die linke; die linke Kleinhirnhemisphäre stark atrophiert, besondm 
in den oberen, medialen Partien. 

Aus dem histologischen Befund (Serienschnitte, nach Weigert-Pal und mit 
Picrocarmin gefärbt): diffuse Atrophie der schon makroskopisch atrophisch b^ 
fundenen Hirnregionen, mit zahlreichen ganz kleinen lakunären Herden in einem 
großen Teil des Stimhims, entsprechend perivaskulären Gliaverdichtungen; mikro- 
gyrischer Aspekt der atrophischen Partien; das Türcksche Bündel ebenso wie 
der größte Teil des Schläfenhirns relativ wenig betroffen; mäßige Atrophie 
im übrigen Gebiet des rechten Himschenkels und der Pyramide entsprechend 
der relativen Intaktheit der motorischen Rindenregion. Die Atrophie im 
linken Kleinhirn betrifft sämtliche Schichten der Rinde; in den stärker be¬ 
troffenen Anteilen ist der Schwund der Purk inj eschen Zellen besonders hervor¬ 
zuheben; die Atrophie betrifft auch das centrale Grau und ganz besonders den 
Nueleus dentatus; die drei Kleinhirnschenkel zeigen gleichfalls Atrophie, korre¬ 
spondierend auch die entsprechenden Kerngebiete derselben in der Obloogsts; 
Thalamus stark atrophisch (besonders Pulvinar und Wernickesches Feld). 

Die Verff. selten die gekreuzte Kleinhirnatrophie als eine sekundäre Läsion 
nach der Großhirnaffektion an. Die Atrophie hat histologisch sonst nicht den 
Charakter einer Degeneration, sondern mehr einer Entwicklungshemmung, ihre 
Genese wäre eine transneurale, erklärlich bei dem jugendlichen Erkranknngsalter; 
der Schwund jedoch der Purkinjeschen Zellen sowie die Atrophie im Nueleus 
dentatus würden sich wieder mehr mit der Annahme eines Regressionsproieeses 
vereinbaren lassen. Die Verff. denken daher an eine Kombination von Agenesie 
und Regression. 

17) A case of cerebellar haemorrhage, by H. M. Inglis and 0. Clennell 
Fenwich. (Brit.med.Joum. 1907. 2l.Sept.) Ref.: E. Lehmann (Oejnbaoseo). 
Bei einem 2i>jährigen Mann, bei dem weder Tuberkulose noch Lues anao- 
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D^sch Dachzuweiseo und welcher über Tsubheitsgellibl in der linken unteren 
Gedchtehalfte sowie über leichten Kopfschmens und zeitweiligen Schwindel geklast 
batte, fand man bei der Aufnahme: 

Störung des Bewußtseins, subnormale Temperatur bei 108 Pulsen; schwere 
Sprache, erschwertes Schlucken. Es bestand Parese des linken Arms und des 
linken Beins. — Patellarreflexe gesteigert, kein Fußklonus. — Später trat Dila* 
tation und Ungleichheit der Pupillen ein, Ptosis, Lähmung des rechten rectus 
internus. — Augenhintergrund normal. 

Legt man Patienten, welcher stets auf der rechten Seite im Bette liegt, auf 
den Rucken, so wird der Kopf nach rechts gewandt und in dieser Stellung ge¬ 
halten. Am 5. Tage nach der Aufnahme deutlich Babinskis Zeichen, besonders 
iinkerseita, Starrheit sämtlicher Muskeln. Völlige Kaumuskellähroung. — Bald 
Cbejne-StokesBches Atmen und Elxitus. 

Bei der Sektion fand man rechterseits im Kleinhirn eine etwa einen Zoll 
(sogl.) weite, mit alten an den Wandungen adhärenten Btutgerinseln gefüllte 
Höhle. Die Clehirnsubstanz über dieser Zone war auffallend brüchig. — Erkrankung 
der &ehirngefaße nicht nachweisbar; ebenso keinerlei Thrombose oder Embolie. — 
Hinsichtlich einiger lokaldiagnostischer Bemerkungen muß auf das Original ver¬ 
wiesen werden. 

18) HemiACjne^e droUe pur hdmorrhagie daoa la subataDoe blanche de 
Ptadmlapbdre o^röbelleoae du mdme oötö aveo degenöresoenoe homo- 
laterale partielle de Tolive oöröbelleuae, des pedonoulea o^rebelieux 
aap^Tienra et infärleura et de Polive bolbaire du oötö oppose, aana 
d^endresoenoe medullalre« par Laigoel-Lavastine. (Nouv.Iconogr.de 
la Salp. XIK. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein Kranker, der 2 Jahre vor seinem Tode ziemlich plötzlich von einer 
.tHemiasynergie c8röbelieu8e‘' rechts, ohne Tremor, befallen wurde. Muskelkraft 
rechts vermindert, Aufrechtstehen nur einen Augenblick möglich, Grund: Schwindel* 
geföhl. Er schwankt selbst beim Stehen mit ad mazimum gespreizten Beinen. 
Gang schwankend, nur mit Unterstützung möglich, Umwenden vollständig un¬ 
möglich. Sebnenrefleze links stärker wie rechts. Beiderseits Babinskisches 
Zeichen. Sensibilität für Berührung und Schmerzgefühl rechts abgestumpft. 
Wärmeempfindung beiderseits erhalten. Das Gehör erschien vermindert. Einige 
Tsge vor seinem Tode war bezüglich der Patellarreflexe folgendes festzustelleu: 
<ier Schlag mit dem Perkussionsharomer anf das linke Bein löst rechts eine 
sehr starke Zuckung im rechten Quadriceps aus und keine Kontraktion links, 
während ein Schlag rechts eine Zuckung beiderseits bewirkt. Pupillen 
sehr eng. 

Autopsie: Starke Arteriosklerose der Gehirnarterien. Rechts sieht man bei 
einem Horizontalschnitt durch das Kleinhirn an der hinteren, äußeren Partie in 
der weißen Substanz einen rötlich>gelben Herd, 2 cm lang, 1 cm breit, mit steilen 
Bändern. Ein ebensolcher Schnitt durch den Pone zeigt die rechte Hälfte der 
centralen Partie durch einen hämorrhagischen Herd zerstört. Die sehr genaue 
mikroskopische Beschreibung eignet sich nicht für ein kurzes Referat. Es 
findet sich u. a. fplgendes: 

Der Herd im Cerebellom ist etwa 2 Jahr alt, der Herd im Pons dagegen stellte 
die Todesursache dar. — Die aufsteigendeu Degenerationen in den Pedunculi 
cerebelli superiorea zeigen an, daß sie ihren Ui’sprung im Cerebellum haben. — 
Die Abwesenheit von Degenerationen im mittleren Feduncnlus cerebelli erklärt 
sich daraus, daß seioe centrifugalen Fasern weiter nichts als die Achsencylinder der 
Pnrktnj eschen Zellen sind. Die absteigenden Degenerationen im Pedunculus 
cerebelli inferior geben genau das cerebello-olivare Bündel wieder. Daß die 
Läsionen des rechten Corpus restifornie — verglichen mit denen des linken Corpus 
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restiforme — so TerhältDismäßig gering waren, spricht sehr für die Annahme, dad 
das Leitungsvermögen von der Olive nach dem Cerebellum hingeht. Es handelt 
sich in den Fällen j wo die Atrophie der Olive und des Corpus restiforme auf 
eine Kleinhirnläsion folgt, um eine retrograde Atrophie. 

Auf Grund des vorliegenden Falles kommt Verf. zu einer Ansicht, die der 
von Eölliker widerspricht. Dieser nimmt an, daß das Olivenbündel des Oorptu 
restiforme seinen Ursprung nimmt im Kleinhirn und in der gleichseitigen Olive 
endigt, seine Fasern würden also nur Fortsetzung der Achsencjlinder der Pur- 
kinjesohen Zellen sein, während er gefunden hat, daß die Degeneration im Corpus 
restiforme auf der entgegengesetzten Seite vom Herde im Kleinhirn vorkommt. 

Der Fall bestätigt den von Babinski und Nageotte angegebenen Sitz des 
Herdes bei Hemiasynergie und Lateropulsion. 

19} The oerebellar attitude and the dentate nuolel, by Fanquhard Buzzard. 

(Brain. CXVI. 1906.) Ref.: Bruns. 

Verf. fand die „cerebellar attitude“ Jacksons in einem Falle, bei dem sich 
bei genauer Untersuchung nur eine auf Thrombose beruhende Erweichung beider 
Nuclei dentati fand. Da in diesem Falle es sich um eine lähmende Wirkung 
durch Zerstörung der Nuclei dentati handelte, was bei Tumoren selten sicher 
nachweisbar ist, und da das Großhirn jedenfalls gesund war, so spricht der Fall 
für die Ansicht H. Jacksons, daß die „oerebellar attitude“ auf einem durch 
Ausfall des Kleinhimeinflusses ungehemmten Großhirneinflufi bembt (doch a. 
Horsley). 

20) Seröse Cyste und partieller Defekt des Kleinhirns, von Folke Heuecbes. 

(Zeitschr. f. klin.Med. LXIII. 1907. [Henschen^Festschr.]) Kef.: Hugo Levi. 

Verf. faßt selbst die Ergebnisse seiner interessanten and die gesamte Literatur 

berücksichtigenden Arbeit in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Ein 43jähriger, von Kindheit an hochgradiger Kleinhirnataktiker und 
Epileptiker, geistig sehr schwach entwickelt, kommt zufällig ins Krankenhaus und 
stirbt daselbst den folgenden Tag an Herzparese während eines epileptischen 
Anfalles. 

2. Die makroskopische Untersuchung des Gehirns zeigt leichte Hydrocephalie 
des Großhirns und eine mit dem IV. Ventrikel breit kommunizierende „einfache 
seröse“ Kleinhirncyste, die so gut wie die ganze linke Hemisphäre, den Vermia 
und den hinteren Teil der rechten Hemisphäre des Kleinhirns einnimmt. Das 
Kleinhirngewicht beträgt 30 g. 

3. Die mikroskopische Untersuchung zeigt ein einfaches Ependymepitbel in 
der Cystenwand, keine Veränderungen des Großhirns, im allgemeinen sehr scharf 
abgesetzte Defekte der im übrigen normalen Kleinhirnsubstanz, sehr schönen 
typischen Faserschwund in den Verbindungsbahnen des Kleinhirns mit dem Hirn* 
stamme, in den unteren Oliven scharf begrenzte Partien ohne Nervenzellen. 

4. Verf. versucht eine Einteilung der Kleinhirncysten zu geben und die 
Entstehung der verschiedenen Arten von „einfachen serösen“ Cysten durch Ent- 
Wicklungsanomalien zu erklären. 

5. Verf. bemerkt einen Zusammenhang zwischen den Defekten des Kleinhirns 
und den Sekundarerscheinungen io den Oliven und behauptet, daß diese Tatsache 
ein bestimmtes Verhältnis zwischen gewissen Kleinhirnteilen und gewissen Partien 
der unteren Oliven andeuten dürfte, was ja eine völlig neue Beobachtung wäre. 

21) Zur Diagnostik und obirurgisoben Bebandlung der Kleinhirnoyeten. 

von S. Auerbach und B. Grossmann. (Mitteil. a. d. Grenzg. d. Medizin u. 

Chirurgie. XVIII.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Die Verff. berichten eingehend über die Krankheitsgeschichte eines 16jahr. 
Lehijungen, welcher mit Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen und Krämpfen von 
Jacksonschem Typus erkrankte. Objektiv: Links Ptosis, Mydriasis und reßek- 
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toriscbe Papillenstarre, Doppeltsehen, linksseitige Facialispnrese, beiderseits stark 
«osgeprigtes Chrosteksohes Phänomen, vorgestreckte Zunge deviiert nach rechts. 
Gang onaicher, etwas schwankend. Beide Patellarreflexe gesteigert, links Fuß* 
klooDS and Babinski, rechts nicht. Im weiteren Verlauf Stauungspapille und zu* 
nduuende Ataxie. Diagnose: Tumor wahrscheinlich der linken Rleinhirnhemisphäre 
oit Hjdroeephaius internus. Die Ventrikelpunktion nach Keen laßt reichlich 
klaren eiweißfreien Liquor im Strahle abfließen. Wegen zunehmender Druck- 
»jEDptome oeteoplostische zweizeitige Trepanation. Es fand sich eine kleinapfel¬ 
große linksseitige Kleinbimcyste, welche sich zum größten Teil stumpf enukle'ieren 
ließ. Ausgangspunkt der Cjste bei der Operation und nacbherigen mikroskopischen 
Uotersuehan? nicht festzustellen, wahrscheinlich kongenital. Heilung unter Weiter- 
t>es(and mäßiger Atatzie, linksseitiger leichter Hemiparese und linksseitiger 
.tmanrose, aber Verschwinden fast aller subjektiven Beschwerden und der Krämpfe. 

In einem zweiten vom Verf. beobachteten Falle wurde auf Grund eines ähn¬ 
lichen klinischen Befundes ein rechtsseitiger Kleinhirntumor diagnostiziert, aber 
bei der Operation nicht gefunden. Exitus 6 Standen p. op. Autopsiebefund: Glio- 
»rkom in der vorderen Hälfte der rechten Großhirnhemisphäre, Blutung aus 
lern Tnmor mit Durchbruch in den IV. Ventrikel. 

Der Fall beweist wiederum, wie leicht cerebellare Symptomenkomplexe durch 
Erkraakungen des Großhirns vorgetäuscht werden können. 

32) Tomori oerebellari, diagnosi di sede a di natura oolla puntara eiplo- 
ratlva, per H. Ascoli. (II Policlio. Sez. med. XIV.) Ref.: E. Oberndörffer. 
Die erste Beobachtung betraf ein 14jährige8 Mädchen, welches mit Gleich¬ 
gewichtsstörung und Erbrechen erkrankt war; später kamen dazu subjektive Ge- 
börsempfindungen auf dem linken Ohr, Kopfschmerzen in der rechten Hälfte des 
Hiuterhsuptes, Sehschwache. Bei der Untersuchung, etwa ein Jahr nach dem 
beginn des Leidens, fand sich beiderseitige Opticusatrophie, Parese des rechten 
Fedaiis, Ataxie der rechtsseitigen Extremitäten, taumelnder Gang mit Neigung 
ctcb rechts zu fallen. Die Diagnose wurde nach diesen Symptousen auf Tumor 
j der rechten Kleinhimhemisphäre gestellt und die Störungen im Gebiet des linken 
I Acosticus als Dmckwirkung aufgefaßt. Die Punktion der rechten Kleinhirn- 
I kilfte lieferte 20 ccm einer trüben gelblichen Flüssigkeit mit einigen kleinen Ge- 
I vebsMmmem, die zum Teil aus Gliazellen mit spärlichem Stroms bestanden. 

I Die Patientin wurde nun mit der Diagnose „cystiscbes Gliom der rechten Klein- 
I binifaemisphäre'* dem Chirurgen überwiesen; die Operation förderte jedoch nur 
I einige kleine Geschwalststückchen zutage. 14 Tage später starb die Kranke. Bei 
I der Obduktion fand sich ein hühnereigroßer cyetischer Tumor im vorderen Teil 
i der rechten Kleinhirnbälfte, die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß ein Glio- 
I isrkom vorlag. 

Die zweite Patientin, 22 Jahre alt, erkrankte im Anschluß an ein psychisches 
I Irnnma mit Kopfschmerzen und Erbrechen, das jedesmal auftrat, wenn sie eine 
' «ndsre Position als die linke Seitenlage einnabm. Objektiv fand sich leichte 
Ksekenstarre, Zwangshaltung des Rumpfes nach rechts, Taumeln nach rechts, 
ferner geringer Nystagmus horizontalis und leichte Parese der rechten Zungen- 
( hilfU. Die Punktion der rechten Kleinhirnbälfte ergab 6 Tropfen Eiter, in 
• velchem polynukleäre Leukoeyten, aber keinerlei Bakterien gefunden wurden, 
f Die Inkongraenz zwischen der raschen Entwicklung der Symptome (3 Monate) 
I uid dem Fehlen von Eitererregern im Absceßinhalt ließ vermuten, daß es sich 
f Offl einen erweichten Tuberkel handelte, der in der Tat bei der Obduktion ge- 
f<iBdeQ wurde. Eine psdliative Trepanation, 6 Wochen vor dem Tode, besserte 
> die Beschwerden nur vorübergehend. 

3S) Elaüihirngeaohwülste Im Xindesalter, von Dr. J. Winocouroff. (Archiv 
f. Kinderheilk. XLVI.) Ref.: Zappert (Wien). 



: Google 



174 


Die wenig charakterietische Diagnostik der bei Kindern relativ haofigen 
Kleinhimtumoren wird an der Hand von Literatarberiohten und an einem znr 
Obduktion gelangten Falle erörtert, bei welchem außer zeitweisen Anfällen von 
Kopfschmerz, Erbrechen und einer allmählich entstehenden Stauungspapille keine 
Tumorerecheinnngen bestanden hatten. 

24) Baitng lur Lehre der Kleinhirngesohwülite üu Kindeselter, ron 

T. Oshima. (Archiv f. Rinderheilk. XLV. 1907.) Ref.: Kurt Hendel. 
Der Fall (6jähriges Mädchen: Tuberkel im Wurm und in der rechten Klein* 
hirnhemisphäre, ein Tuberkel in der linken, einer in der rechten Großhirnhemi* 
Sphäre) bietet nichts Neues. 

26) Tumor of tbe oerebellum on a dog usooiated wlth foroed move- 
ments, by Batten. (Brain. CXVl. 1906.) Ref.: Bruns. 

Verf. schlägt zunächst vor, um Irrtümer zu vermeiden, die Zwangsbewegungen 
um die eigene Längsachse entweder nach der dabei vorangehenden Schulter zu 
bezeichen oder das Beispiel des Korkziehers zu wählen — Drehbewegung in der 
Richtung eines in den Kopf hinein oder aus ihm heraus gedrehten Korkziehers. 
Die Manege* oder Zirkusbewegungen bezeichnet er als „clockwise" oder „anti* 
clockwise movements“ = Bewegungen in der Richtung des Uhrzeigers oder in 
entgegengesetzter Richtung. 

Bei einem Hunde fanden sich Drehbewegungen mit der rechten Schulter nach 
vorn oder in der Richtung eines aus dem Kopf herausgedrehten Korkziehers. 
Dabei war der Rumpf gebogen mit der Konkavität nach rechts; das rechte Ohr 
der Schulter genähert, die linke Seite des Gesichtes nach oben gedreht. Der 
Hund lag auf der rechten Seite, beide Hinterbeine gebeugt, das rechte Vorder* 
bein gestreckt, das linke gebeugt. Zirkusbewegungen „anticlockwise“, also um¬ 
gekehrt wie der Zeiger der Uhr. Es fand sich ein Tumor oder ein entzOndlieher 
Prozeß in der rechten Medulla, Olive, aufsteigender Trigeminuswurzel und im unteren 
Kleinhirusohenkel, ferner in der rechten Kleinhimhemisphäre hie Nuoleos dentatus 
inclusive; ein kleiner Herd auch in der linken Kleinhimhemisphäre, aber nur in 
der Binde. Die Haltung des Rumpfes und die Drehbewegungen entsprachen in 
diesem Falle der Erkrankung bei einem Hunde, dem wasLucian, Ferrier, Turner 
und Thomas hei Experimenten gefunden hatten; sie waren pmgekehrt, wie es 
Rossel bei Experimenten gefunden hat. Die Haltung des Kopfes — das rechte 
Ohr der Schulter genähert — entsprach den Angaben Rüssels und stand im 
Gegensätze zu der Stellung des Kopfes bei einem Kinde mit rechtsseitiger Klein* 
hirnaffektioD, das Verf. früher beschrieben. Dagegen war wieder das Geeicht in 
umgekehrter Richtung gedreht wie bei den Experimenten Rüssels. Bei Menschei) 
sind Rotationsbewegungen um der Längsachse bei Rleinhimaffektion sehr selten. 
Zirkusbewegungen nicht beobachtet; die Kopfhaltung ist verschieden und nicht 
beständig, so daß sie differentialdiagnostisch wenigstens für die Seite der Er* 
krankung noch nicht zu verwerten ist. 

26) I. Gase of tumor of tbe middle lobe of the oerebellum — oerebellar 
paralysls with rlgidity (oerebellar attitade) oooassional tetano8*Uks 
seizures. II. Gase of tumor of tbe middle lobe of the oerebellum; 
oerebellar attitade; no tetanus-like selsures. Ooneral remarks on tbs 
oerebellar attitade, by J. Hughlings Jackson. (Brain. CXVI. 1906.) 
Ref.; Bruns. 

In den beiden vorliegenden Aufsätzen rekapituliert Verf. zwei Beobacbtangen 
aus dem Jahr 1871/72, die die diagnostische Wichtigkeit einer besonderen Körper* 
haltung — die er „oerebellar attitude“ nennt — für die Diagnose eines Tumors im 
Kleiohiruwurm hervorheben sollen. Es handelt sich um eine extreme Streokstellaog 
der Beine und Beugestellnng der Arme, wie oft bei cerebralen Lähmungen — 
dazu im ersten Falle Opisthotonus und Hintenüberbeugung des Kopfes. Im srsteu 
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Falle bestanden anch tetanusähnliche Anfälle, die die gleiche Stellung bedingten. 
Verf. faßt die Anfälle als Folge der Läsionen des Kleinhirns selbst auf; die 
danemde „oerebellar attitude“ ist nach seiner Ansicht, wenn ich ihn recht verstehe, 
bedingt durch eine Ehnwirkung des gesunden, nicht gehemmten Großhirns anf die 
durch die Kleinhimtumoren gelähmten Muskeln — Verf. nimmt ja einen besonderen 
Einfluß des Kleinhirns auf die Rumpfmuskeln an —, daher der Opisthotonus und 
die Nackenbeugung im ersten Falle. Nach meiner Ansicht sind die dauernden 
Kontrakturen aber wohl hauptsächlich bedingt durch eine Wirkung des Kleinhim- 
tuoors anf die Pyramidenbahnen, also durch eine Läsion der letzteren (s. auch Hors* 
iey, Ref. 13); in einem Falle des Ref., der sonst sehr ähnlich war — Stellung der 
Anne, Opisthotonus —, bestand Beugekontraktur der Beine, wie sie ja in einzelnen 
Fällen anch bei Läsion der Pyramidenbahnen eintritt — also keine tetanus* 
ähalicbe Stellung. Auch Verf. gibt zu, daß die „cerebellar attitude'* nicht immer 
bei Kleinhirntumoren vorhanden ist 

27) Kleiohirntumor mit Adipoaitas univeraalla und Infantillsmut, von 
0. Marburg. (Deutsche med. Wochenschrift 1907. Nr. 51. Vereinebeilage.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Sjäbriges Mädchen. Seit einem Jahr Sebstörung, Erregungszustände, Er> 
brechen, Kopfschmerz, Gebstörung, Größenzunabme des Schädels und Zunahme des 
Körpervolumens. Objektiv: Stauungspapille, Ataxie der oberen Extremitäten, 
Parese der linken oberen und spastische Parese der rechten unteren Extremität. 
Diagnose: Tumor im Wurm des Kleinhirns, dadurch Hydrops des 3. Ventrikels 
and somit Funktionsstörung der Hypophyse (daher die Adipositas). 

28) Caioinoma osaia firontalia, p^etalis et oerebelli bei einem 17jäbrigen 
Mädchen, ala Metaataae einea Adenoma oolloidea glandulae tbyreoi« 
deae, von E. Flatau und J. Koelichen. (Deutsche Zeitscbr. f. Nerven* 
heilk. XXXI.) Ref.: E. Asch. 

ITjähriges Mädchen erkrankt unter heftigen Stirnkopfscbmerzen, Schwindel, 
Abnahme des Sehvermögens, Erbrechen und Unsicherheit des Ganges mit Schwanken 
nach beiden Seiten. Bald darauf Schädel perkussioosempfindlich und Auftreten 
einer weichen Geschwulstmasse in der Hinterhauptgegend unterhalb der Protube* 
r&ntis occipitalis etwas seitlich von der Mitte mit rhythmischer Pulsation und 
bürbarem, rhythmischem 'Geräusch Obere Trigeminuspunkte druckempfindlich, 
beiderseitige Staaungspapille, Rombergsches Symptom, sehr lebhafte Bauchreflexe. 
Bei Druck auf den Tumor sehr heftiger diffuser Kopfechmerz besonders der linken 
Stimgegend. Nach 8 Tagen Auftreten einer weiteren Geschwulstmasse nach hinten 
ran der rechten Ohrmuschel, anfangs ohne Pulsation und Fluktuation, später mit 
ietsterer verbunden. Lymphdrüsen an der rechten Halsseite vergrößert, druck* 
«apfiodlich, Puls 64, Patellarreflex sehr schwach, AcbilleBsehneoreflez =: 0, Tem- 
peratnr 35,5 bis 35,8^. Bei Fingerdruck in der Mittellinie gleich oberhalb des 
1. Halswirbels verschwindet das Geräusch in der linksseitigen Geschwulstmasse. 
Die Stimmung schwankt zwischen Depression und Erregung, Später wird ein 
ans Venen gebildetes Dreieck in der Gegend des linken Ohres, Auges und der 
lioken Stirnbälfte bemerkbar, von welchem aus eine Vene nach dem Gesicht zu 
läuft, Augenbewegungen nach links beschränkt, nach rechts fast aufgehoben. 
.Alloiählicb nimmt der rechtssitzende Tumor an Umfang zu, während der links- 
Kitige kleiner wird und keine Geräusche mehr hören läßt 

Bei der Autopsie findet sich eine von der Scbilddrflse ausgehende Metastase 
UI der hinteren Hälfte der Schuppe des Schläfen* und der vorderen Partie des 
Hioterhaoptbeines mit Perforation der Knochen und Verwachsung der rechten 
Kleinhirnhälfte, Vergrößerung der Schilddrüse, namentlich deren rechten Lappen, 
Abplattung der rechtmi Himstammhälfte, wobei namentlich die Bestandteile der 
H&ube und der Basis (Pyramidenbündel und Schleifenfaserung) disloziert sind. 
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Sekundäre Degenerationen bestanden nirgends. Der Tumor der Schilddrüse v&r 
ein kolloides Adenom, während sich die aus dem Schädel herausgewachsene 6e* 
schwulst als medulläres Karzinom charakterisierte. 

ln ätiologischer Beziehung ist bemerkenswert, daß Sohilddrüsenmetastaeec 
vorwiegend Frauen betreffen (unter 18 Fällen 14mal) und das Longen* sowie 
Knochensystem bevorzugen, ln den gutartigen Metastasen ßndet sieb vorwiegend 
die Schilddrüsenstruktur, während man in den bösartigen neben den normales 
Schilddrüsenbestandteilen Stellen bemerkt, in welchen die ungeordnete Verteilong 
der Epithelzellen dem Tumor einen bösartigen Charakter verleiht 

Die konjugierte Lähmung der Seitwärtswender (halbseitige Blicklähronngi 
trat erst 2^2 Monate nach Beginn des Leidens auf, während Konvergenz, Hebang 
und Senkung der Augen erhalten war. Dieses zuerst von Parinand beschriebeae 
Syndrom wird durch eine Erkrankung der Bröckengegend, und zwar wahrschein¬ 
lich durch eine Läsion des Fasciculus longitudinalis post, hervorgerufen. 

Das beim Auskultieren des untersten Teiles der Geschwulst hörbare, mit dem 
Puls synchrone Geräusch war jedenfalls durch Druck auf eine Arterie (Art. vene- 
bralis) bedingt. Meist ließ sich nachweisen, daß an den Tagen größeren Wohl* 
befindens auch die Zahl der Pulse zunahm. Von den Störungen auf motorischen 
Gebiet war nur die cerebellare Ataxie vorhanden, während die cerebellare Asynergi« 
und die Diadochokineeie fehlten. SensibilitätsstÖrungen waren niemals naohzoweiseD. 
In bezug auf die Reflexe machte sich anfangs das Mißverhältnis zwischen des 
gesteigerten Bauch- und fehlenden Sehnenreflezen bemerkbar, während die Plantar- 
reflexe normal waren. 

28) Bin Fall von Neubildung des Kleinhirns mit psyobisohen Symptomen, 
von Berliner. (Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. I. 1906.) Ref.: E. Meyer 
(Königsberg i/Pr.). 

Bemerkenswerter Fall von „Kleinhirngeschwiilst“, die im 4. Ventrikel ihren 
Sitz hatte und von dort auf das Kleinhirn drückte. Für Kleinhimtumor sprachen 
das frühe Einsetzen reiner cerebellarer Ataxie, der Stauungspapillen, ferner mehr 
minder Nystagmus und Reizerscheinungen, die bei Lageveränderung auftrateo. 
Die psychischen Störungen erinnerten an epileptische Äquivalente. 

30) A oase of oerebellar absoess: evaonatlon: recovery, by Louis Batte 
Rawling. (Brit.m6d.Joum. 1907. 9.März.) Bef.: E.Lehmann (Oeynhausen). 
Bei einem 21jährigen Patienten, welcher seit 4 Monaten an eitrigem Aas¬ 
fluß aus dem linken Ohr gelitten hatte, und welcher seit 3 Wochen über Ohr- 
eowie linksseitigen Stirnschmerz klagte, fand sich bei der Aufnahme: 

Völlige Lähmung des linken Facialis, leichte Unsicherheit des Ganges und 
bei geschlossenen Augen Neigung nach der linken Seite zu fallen. Pupillen 
gleich, in normaler ^Veise reagierend. Temperatvir 38,6°C. 

Einige Tage nach der Aufnahme Steigerung der Temperatur bei rdatir 
langsamem Puls, raach sich entwickelnde Neuritis optica, besonders linkerseits; 
keinerlei sonstige lokaldiagnostische Gebirnsymptorae; auch Palpation usw. des 
Schädels ergab keinerlei Anhaltspunkt für die Diagnose. 

Da Pat. täglich zunehmend benommen und scblafsüchtig wurde, schritt min 
zur Eröffnung des Proc. mastoideiis und zur ausgiebigen Aufmeißelung der die 
Mastoidhöhle deckenden Knocbenteile, ohne einen vermuteten extradoralen Eiter¬ 
herd zu finden. 

Nachdem Pat. sich in den folgenden Tagen besser gefühlt hatte und weniger 
scblafsüchtig, die Temperatur subnormal geworden, trat am 6. Tage nach der 
Operation charakteristisches Erbrechen ein; die Stauungspapille hatte zagenommen. 
Jetzt legte man die linke Kleinhirnhälfte durch Trepanation imi und fand etw« 
ein Zoll (engl.) unterhalb der Oberfläche eine Eiterhöhle, aus der etwa SO g Eiter 
entleert wurden. 
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Nach der zweiten Operation baldige Besserung, die zur völligen Heilung 
föhrte. 

$1) Sor Ätiologie des otitisohen Kleintairnabscesses, von F. Isemer. (Archiv 
f. Ohr«iheilk. LXXIV. 1907.) Ref.; Kurt Mendel. 

Für die Portleitung des Eiters von der erkrankten Paukenhöhle in das Klein- 
kin konunen verschiedene Wege in Betracht. Bei akuten Mittelohreiterungen 
esUtebt der Eleinhimabsceß zumeist durch Vermittlung einer Sinuserkrankung 
Aier eines extraduralen Äbscesses der hinteren Schädelgrube, bei chronischen 
spieh die Labyrintheiterung für die Entstehung des otitischen Kleinhimabscesses 
«De widitige Rolle; als Wegleitung der Eiterung vom erkrankten Labyrinth 
komao) in Betracht der Poms acusticus internus, der Aquaeductus veetibuli und 
eocbleae und Bogengangsfisteln. 

ln seinem Falle (KleinhirnabsceB ausgehend von einer sehr ausgedehnten 
Ubjrintbeiterung) konnte Verf. durch Sektion und mikroskopische Untersuchung 
den Aquaeductus vestibuli als Wegleitung für die Eitemng in die Schädelhöhle 
eimrandfrei feststellen. Der Krankenbericht zeigt, wie plötzlich eine viele Jahre 
lang symptomlos verlaufende Ohreiterung zu den schwersten Krankheitserscheinungen 
fahren kann. Der Aquaeductus vestibuli war, wie die mikroskopische Unter- 
nehong ergab, in seiner ganzen Ausdehnung seiner Auskleidung beraubt imd auch 
leioe Knochenwandung war in geringem Umfange bereite der Nekrose anheim* 
jcfsllen. Da die weitere Umgebung des knöchernen Kanales ohne wesentliche 
Veränderungen war, konnte ein anderer Infektionsweg als der durch den Aquae- 
doctuB vestibuli für das Fortschreiten der Keime aus dem vereiterten Labyrinth 
sicht in Betracht kommen. 

38) Bin ntypiaoher Fall von Binasthrombose nnd Eleinhirnabaoeß, von 
Boenninghaus. (Zeitsohr.f.Ohrenbeilk. LIV. 1907.) Ref.: Zendig(Berlin). 
Ein io der hinteren Hälfte des Sinus transversus sitzender, deshalb bei der 
^Iperation nicht entdeckter Thrombus hat einen Kleinhimabsoeß mit gut aus* 
gebildeten kliniseben Symptomen hervorgerafen, der ebenfalls bei der Operation 
nicht entdeckt wurde, weil er in der hinteren Hälfte des Kleinhirns saß. Die 
Sisosthrombose war induziert durch das Empyem einer weit aberranten pneuma* 
taehtti Occipitalzelle, eine Lokalisation der Eitemng, die nicht zu den Alltäglich* 
köten gehört. 

Psychiatrie. 

33) Die Erkennoog und Behaudlung der Melanobolie ln der Praxis, von 
Th. Ziehen. (2. Aufl. Halle 1907, C. Marhold. 67 S.) Ref.: Kurt Mendel. 
Oer wesentliche Inhalt dieses hauptsächlich für den praktischen Arzt he* 
Btunmten, doch auch für den Faehgenossen sehr lesenswerten Büchleins sei in 
hlgendem wiederg^eben: 

L Definition: Die Melancholie ist eine Psychose, deren Hauptsymptome 
nnd: 1. primäre, d. h. nicht durch anderweitige psychopathische Symptome hervor* 
gerufene, kontinuierliche, motivlose oder ungenügend motivierte traurige Ver* 
rti mm nn g ; 3. primäre Verlangsamnng des Vorstellungsablaufes. Das erste Symptom 
fehlt niemals, das zweite kann vorübergehend verdeckt werden; das erste tritt 
frhher anf als das zweite, ist kontinuierlicher und ausgesprochener, daher ist die 
keUneholie zu den affektiven Psychosen zu zählen. 

n. Häufigkeit und Ätiologie: Es überwiegt das weibliche Geschlecht, 
die Prädilektionszeit ist das 4. und 6. Lebensjahrzehnt. Prädisponierende Ursachen: 
wblidks Belastung, Gemütserschütterungen, jugendliche Hirnerkrankungen, Chorea, 
uig^)orener Schwachsinn, Neurasthenie, Migräne, Temperament, Intoxikationen, 
KnchSpfung, Insolation, Eopftrauma, Gravidität, Puerperium, gynäkologische Er- 
knnkoogen, Arteriosklerose. 

12 
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III. Symptomfttologie: Baachreibuog der Melancholia passiya, attoniU. 
agitata, bypochondriaca, religiosa ubw., sowie der aadereo Varietäten der Paycfaoe« 
(Hypomelanobolie, apathische, haltuainatoriBohe, oeurasthenisohe, hysterische Varietlt, 
periodische Melancholie). 

IV. Prognose: Dauer 4—6—9 Monate, auch länger. Gerade Fälle mit 
weniger intenslTert Symptomen beanspruchen oft lange Zeit bis zur Genesuiig. 
Häufig Nachstadium im Sinne einer reaktiven Hyperthymie. Bei Anstaltsbehsn^ 
lang in fast 90*^/^ aller Fälle völlige Genesung. Sonst Ausgang in Tod (inter' 
kurrente Krankheiten [Pneumonie], Selbstmord), in sekundären SchwachsiDD, 
chronische Melancholie oder sekundäre Paranoia. Prognose der Melancholie ist 
getrübt durch ihre Neigung zu Rezidiven (in fast 22*^/o der Fälle). Jedenfalk 
ist die Melancholie eine der heilbarsten Geistesstörungen. 

V. Erkennung und Differentialdiagnose (zur Paralyse, Paranoii, 
Neurasthenie, Dementia arteriosklerotica, senilis, praecox). In diesem Kapitel 
wird des näheren ansgefährt, wie der untersuchende Arzt die Unterhaltung mit 
dem Kranken zu führen, welche Fragen er an ihn zu stellen hat. 

VI. Behandlung: Bei irgendwie erheblicheren Angstaffekten Anstslts- 
einlieferong. Bis dahin Bettruhe, strenge Überwachung, Opium (3mal tägl. 0,04 
beginnend), Einpat^ungeo, event. bei starker Erregung Morphium + Hyoscin. In 
diesem Kapitel wird besonders auch der Suicidgefahr und der Verhütung dm 
Selbstmordes gedacht Die Diät wird genau besprochen. 


III. Bibliographie. 

1) Dia NarvositAt, ihre Ursaohen, Braohainungen und Babandlung, vmi 
A. Gramer. (Jena 1906, Gustav Fischer. 424 S.) Ref.: Bruns. 

Das vorliegende Buch ist in vielen Teilen, wenn auch — wie Verf. selber 
hervorhebt — nicht in allen, eine der eingehendsten Monographien über die Ner¬ 
vosität, die wir bisher besitzen. Ganz eigenartig und neu ist vor allen Dinges 
die Einteilung des Themas in sogen, exogene Nervosität — des Verf.’s Neur¬ 
asthenie s. 8. —, endogene Nervosität und Hysterie. Unter Neurasthenie oder 
exogener Nervosität will Verf. die bei rüstigem Nervensystem rein oder fast rein 
durch äußere Schädigungen, spez. geistige Überanstrengungen hervorgerafene Ner¬ 
vosität verstanden wissen, unter endogener Nervosität eine solche, die auf erb¬ 
licher, meist von Geburt bestehender Grundlage beruht, und bei der iuflere 
Momente nur eine auslösende Rolle spielen. Jeder Elrfafarene wird in der 
eigenen Praxis Fälle gesehen haben, die genau io eine dieser beiden Kategorien 
passen, und er wird Verf. auch zugeben müssen, daß eine Auseinanderbaltusg 
dieser beiden Formen praktische Bedeutung namentlich für Prognose und 
Therapie haben kann, die günstiger bzw. wirksamer in den Fällen rein exogener 
Nervosität ist. Aber ebenso wird man zugeben müssen, daß die Unterscheidung 
in den meisten Fällen eine schwierige, oft arbiträre sein wird, und daß, wenn man 
sie strenge durchführen will, man sich selber neue Schwierigkeiten schafft. So 
kann ich mich z. 6. nicht der Meinung des Verf’s anschließen, daß hypochon¬ 
drische Vorstellungen, daß Tics, Zwangsvorstellungen, ausgesprochene dyspeptuche 
und Herzstörungen den endogenen Formen zugehören, und diese dadurch charak¬ 
terisiert werden sollen — leichte hypochondrische Vorstellungen fehlen bei allen 
Formen der Neurasthenie meiner Ansicht nach höchst selteu —, auch dyspeptisebe 
und Herzstörungen sind überall häufig. Auch die Prognose ist bei der exogenen 
Nervosität nicht immer günstig, z. B. wenn man die Ursachen: Familiensoigen 
nicht fortsebafifen kann. Nach des Ref. Ansicht gehören, was Übrigens auch Verf. 
nicht verkennt, zu seinen endogenen Nervösen auch eine ganze Anzahl von 
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ScImchsiQDigen, die nur mit einer Art Beschönigung als Nervöse geführt werden, 
DtiDentlicb auch dann, wenn ihre Mittel ihnen andaaernd teure Kuren erlauben. 
Trots dieser Eanwendnngen halte ich aber den Versuch des Verf.’s zum mindesten 
ftr einen anregenden und zum Nachdenken uufFordemden. Beim Lesen des 
Boebee werden einem aus der Erinnerung manche Fälle klarer, die man früher 
nkht recht zu registrieren gewußt hat. 

Von den einzelnen Teilen des Buches möchte Ref. besonders das Kapitel der 
.Biologie hervorbeben. Hier kann man fast alles nach jeder Richtung unter- 
Khniben, namentlich auch nach der Richtung, daß vor Überechätzung der ein- 
»loeo ätiologischen Momente gewarnt wird. Dahin gehört z, B. die Frage der 
flereditit, der Schuluberbürdung, der Wirkung der Onanie und anderer sexueller 
Dioge. Von den exogenen Ursachen sind meiner Ansicht nach die geistige Über- 
bärdnog etwas zu sehr gegenüber gemütlich deprimierenden Ursachen bervorge- 
hoben — von geistiger Arbeit kann an sich ein Gesunder enorm viel vertragen —, 
di« schlimmsten „exogenen Nervositäten“ habe ich bei unglücklioh lebenden Ebe- 
lectec gesehen. 

Die Kapitel über die allgemeine Symptomatologie, über die Neurasthenie im 
ageren Sinne des Verf.’s, die endogene Nervosität und die Hysterie sind ein- 
gebend und lassen wohl kaum etwas wesentliches vermissen; namentlich kann man 
du such von dem Kapitel der Hysterie anführen, die auch Verf. im wesentlichen 
tli psychogen bedingt ansiefat. 

Sehr ausführlich und eingehend sind auch die Therapie und alle empfehlens- 
verten und erprobten therapeutischen Methoden besprochen. Hier ist alle Ein¬ 
seitigkeit vermieden; im ganzen merkt man Verf. an, daß er noch Freude an der 
Therapie und Vertrauen auf die therapeutischeu Maßnahmen hat. Gerade deshalb 
vird er auch gute Erfolge haben. Die neueren Angaben, namentlich von Dubois, 
aber die Persuasion, die vernünftige eingehende Belehrung der Kranken ohne 
Jede therapeutische Maske, werden zwar nicht besonders erwähnt, man hört aber 
u vielen Stellen des Buches, daß Verf., wie wir Alle, sie in ihm geeignet er- 
Rbeinenden Fällen doch anwendet. Vermißt habe ich auch eine besondere 
Wsmong vor der Anwendung einer örtlichen Behandlung von sexuellen Neur- 
■tbenieo — Prostatamassage, Ktthlsonde — und vor allzu strengen diätetischen 
Vorachriften bei nervösen Dyspepsien. 

t) Du Hervessystem and die Sobädliohkeiten des täglioben Lebens , von 

Dr. P. Schuster. (Leipzig 1908, Quelle & Meyer.) Ref.: L. Borcbardt(Berlio). 

Dm Büchlein ist, wie es im Vorwort beißt, hervorgegangen aus einem Cyklus 
niQ Vortiägen, die der Verf. vor einem Laienpublikum gehalten hat; es ist für 
Uien hMtimmt und in gemeinverständlicher Form abgefaßt. Das erste Kapitel 
cibt eine summarische Darstellung vom Bau und von den Funktionen des Nerven- 
ifiteoB, im Anschluß daran werden die subjektiven und objektiven Krankheits- 
MBeiungen kurz besprochen. Weiterhin werden die zahlreichen Schädigungen 
umhail gemacht, denen das Nervensystem ausgesetzt ist: die mechanisch ein- 
virke&den Noxen, die Unfälle, ferner die toxischen Stoffe, die psychischen Sohäd- 
licbkeiten osw. Auch die hierher gehörigen Fragen über Liebensweise, Ernährung, 
Anetreagnng bzw. Überanstrengung, Schlafbedüiffuis usw. werden verschiedentlich 
restreift. 

3) Das Sterben, von Hermann Nothnagel. (2.Aufl. Wien 1908, Moritz Perles. 

65 S.) Bef.: Horstmann (Treptow a/Rega). 

Es war gewiß ein dankenswertes Unternehmeu, den Vortrag, den der ver- 
bliebsM hochberübmte Arzt und Gelehrte vor nunmehr 8 Jahren hielt, geziert 
dordi ein sprechendes Bild des Verstorbenen in geschmackvoller Buchform beraus- 
Das sind aufklärende und zugleich eindrucksvolle Worte, die da in 
b^itsvolio* Sprache an uns gerichtet werden. 
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Frei von allen hier so naheliegenden transzendentalen Abirrungen fahrt udi 
der in leidenschaftsloser Beobachtung geschulte Arzt Erscheinungen vor Auges, 
die er ja so oft am Krankenbette Verschiedener erlebt bat. Ja, ein echter Forscher, 
bat er mit philosophischer Ruhe noch wenige Standen vor seinem Tode seioe 
klinischen Beobachtungen an der eigenen Person aufgezeichnei Ein dem BOehleic 
angeheftetes Faksimile läßt uns darin Einblick tuen. 

Was ist der Tod? In naturwissenschaftlichem Sinne ist der Tod stets letsteB 
Elndes ein Ersticken der Zellen und Oewebe, das Aufbören der vitalen Vorige 
in den unter Sauerstoffmangel leidenden Zellen. 

Was verursacht den Tod? Eines wirklich natürlichen Todes d. h. eines Tod«, 
der nur durch greisenhafte Ermattung ohne alle pathologischen VeriutderoDgen 
der Organe eintritt, stirbt nur ein verschwindend kleiner Bruchteil der Hensehen. 
Und diese mit solchem Alter und solcher Oesundheit gesegneten Hundertjähiiga 
sehnen den Tod herbei als eine natürliche Erquickung wie der Müde den SchUf. 

Der weitaus größere Teil der Menschen geht aber durch äußere Oewslt* 
einwirknng und Krankheiten in den Tod. Doch all die Grauen und Schrecken,, 
die der Anblick Sterbender den teilnehmenden Freunden und Angehörigen ein* 
flößt — in wie ganz anderem, milderem Liebte erscheinen sie dem mit dem letztes 
Ablauf der Lebensprozesse Vertrauten! Den Bangenden zum Tröste kann der 
Arzt sagen, wie gütig gerade hier die Natur waltet und wie sie so oft, ja zumeist 
alle physischen Qualen vom Menschen in seinen letzten Augenblicken femhält Da 
Krieger, dessen Kopf vom feindlichen Geschoß durchbohrt wird, stirbt ohne alles 
Schmerz, da die Fluggeschwindigkeit der Kugel schneller ist als die Nervenleitung- 
Oer Enthauptete, der vom Blitz Getroffene, der Verblutende — sie alle gehes 
ohne Qualen in den Tod, teils durch die momentane Außerfunktionssetzung dsr 
mechanisch erschütterten Nervenelemente, teils durch den Verlust des Sauerstoffes, 
und den damit verbundenen Ausfall der Erregbarkeit des Nervensystems, d. hj 
hier des Bewußtseins. Aber auch der Tod auf dem Krankenbette ist für gewobnlick' 
ohne Qualen. Die Schmerzen gehören dem Krankheitsprozesse, aber nicht mehr' 
dem Sterben an. Nicht nur dort, wo, wie beim Schlaganfall, das Centralorgas 
direkt getroffen ist, sondern auch in so viel anderen Fällen kommt die Natur 
lindernd zu Hülfe. Dem mit Atemnot Ringenden umnebelt allmählich die zu¬ 
nehmende Koblensäureansammlung die Sinne und bewußt* und schmerzlos scheidet 
er dahin. Noch deutlicher zeigt sich diese ausgleichende Wirkung der Nator bei 
all den an Infektionskrankheiten Sterbenden. Die bakterielle Toxinwirkung erzeugt 
eine so tiefe Depression des Nervensystems, daß selbst bei freiem Bewußtsein der 
Kranke im Zustande hochgradiger Apathie und ohne Qualen hinübersoblummert 
Der gleiche segensreiche Einfluß, den hier das Krankheitsgift ausübta, zeigt sich 
in anderen Fällen in der allgemeinen Erschöpfung, welche die Erregbarkeit der 
Gehimfunktionen immer mehr herabsetzt und schließlich zu einer willkommeneo 
Schlummersucht führt. Wirklich grauenvoll ist das physische Sterben nur io 
wenigen Fällen und gerade in solchen, die nicht die Natur, sondern der Mensch 
selbst seinem Mitmenschen bereitet, so beim Feuertod und beim Foltertod. 

Nicht das physische Sterben ist qualvoll, qualvoll ist nur die seelische Todes* 
angst. Doch warum? Begründet ist diese Angst nur in der Kleinheit und in der 
sittlichen Schwäche der Menschen. Wie aber der Weise und Gnte über dsa 
Sterben denkt und wie er in den Tod geht — friedvoll, in heiterer Seelenruhe —. 
die erhabenen Geister aller Zeiten haben es uns gezeigt. 

4) Diagnostik der Bewegnngsatdrungen der Augen, von E. Land olt (Leipsig, 
1907. Wilb. Engeimano. 92 S.) Ref.; Paul Schuster. 

In einem einleitenden Kapitel wird die Anatomie und Physiologie der Augen* 
muskeln besprochen, dieB^riffe der Blicklinie, der Primärstellung der Augen werden 
erörtert uud die symmetrischen Bewegungen der Augen, ihre Konvergenz usw. 
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abgehAndeit. Die Störucgen der Augenbeweguogeo, das paralytische Schielen, das 
konkomitierende Schielen, die Blickstdruogen und die paradoxen Störungen 
i Nystagmus) folgen sodann. £ine sehr iDstruktive Tafel veranschaulicht die Ab* 
leohmg dee Auges, die Sekundärablenkung des gesunden Auges, die Lage des 
Trefbüdes, die Kopfhaltung usw. bei dem paralytischen Schielen. Besondere 
h^chtenswert ist ein der Differentialdiagnose zwischen paralytischem und kon> 
komitierendem Schielen gewidmetes Kapitel. Deo Neurologen interessieren be* 
sonders die Bemerkungen bei den paradoxen Bewegungsstörungen; so z. B. Lid* 
behäng und Lidsenkung bei der Konvergenz oder die Senkung eines oberen Lides 
bei der Wendung der Augen nach der entgegengesetzten Seite. Verf. verlegt 
einen Teil dieser Erscheinungen in die Kemgebiete, die auffElligsten derselben 
jedoch io das Kleinhirn. Auch bei Labyrintherkrankungen kommen paradoxe Be* 
vegungsstörnngen vor. Beim erworbenen Nystagmus sehen die Kranken im Degen* 
»ts zu dem angeborenen die Objekte meist sieh bewegen (? Ref.). Der Nystagmus 
tritt anf bei Affektionen des 4. Ventrikels, des Thalamus, des corpus restiforme 
and corpus striatum, der Vierhügel, dee Kleinhirns und des verlängerten Marks. 
Streng zu trennen ist der eigentliche Nystagmus von den Zuckungen, wie sie bei 
«■itremen Blickrichtungen bei Ermüdung und Schwäche der Muskeln Vorkommen. 
Sdir hübsch ist eine schematisobe Zeichnung der Ursprungskeme der Augenmuskeln 
iLäDgsschnitt). Das Oublersche Syndrom (Lähmung einer Körperhälfte und des 
Pseialis und Abducens der gegenüberliegenden Seite> sowie das Webersche 
S^drom (Lähmung einer Körperhälfte und des Oculomotorius der anderen Seite) 
verden besprochen. Da die Gefäße der Kerne Endarterien sind, erklärt sich die 
große Empffndlichkeit der Kerne gegen Veränderungen des Blutdruckes. DieVer- 
iorgung des vorderen Teiles der Kerne durch die Art. cereb. post, und die Ver- 
sorgung des hinteren Teils der Kerne durch die Art basilar. erklärt das Befallen* 
Kin einzelner Teile der Kerne. Für die Differentialdiagnose zwischen supra- und 
infranoklearem Sitz einer Levatorlähmung gibt Verf einen sehr hübschen Versuch 
lo: Man läßt den Patienten bei zurückgelegtem Kopf einen Gegenstand fixieren 
aod richtet dann den Kopf langsam auf. Geht das Lid in die Höhe, so ist die 
lähmong oberhalb der R^exbahnen, d. h. zwischen Rinde und Kern gelegen. 
Verdecken dagegen die gesenkten Lider dem Patient das Fixierobjekt, so liegt die 
UsioD unterhalb der Kemregion. Verf. erkennt übrigens auch eine schlaffe 
lifiterische Ptosis an. Einen Teil des Levator läßt Verf. vom Facialiskem, ja sogar 
TOD dem kortikalen Centrum versorgt werden. Den Schluß des Buches bildet die 
baprechung der partiellen und totalen Ophthalmoplegien, der lateralen und ver¬ 
tikalen Blieklähmungeo. Der von dem Verf. beabsichtigte Zweck des Buches, 
^oeo übersichtlichen Leitfaden für das schwierige Gebiet der Augenmuskelläbmungen 
m geben, ist trotz der Kürze der Darstellung in ausgezeichneter Weise erreicht. 
Ilemerkenswert ist, daß Verf. praktischer Weise nicht den Weg der Handbücher 
?dit, Bondem umgekehrt die einzelnen Symptome als den Ausgangfspunkt wählt 
<nid von ihnen aus auf die einzelnen Krankheitsbilder zurückgreift. 


IV. Aus den Gesellsohaften. 

Antlioher Verein in Hamburg, 

Sitzung vom 1. Oktober 1907. 

1. Herr Nonne und Herr Apelt; Über Lymphooytose* und Globulin* 
outertnohungen der Spinalflüssigkeit bei organischen Nervenkrankheiten. 

Die im Jahre 1901 von den Franzosen Widal, Ravant, Sicard und 
Nageotte inaugurierten ^tologischen Untersuchungen der Spinalflüssigkeit wurden 
im Jahre 1903 zuerst von der Erbschen Schule in Deutschland naohgeprüft. 
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Sohönborn war es, der die Technik der fraozösieohen Forscher kurz beschneb 
und die ersten mit den Besultaten jener gut übereinstimmenden Befunde mitteilte. 
Es folgten dann Arbeiten aus Kiel (Siemerling, E. Ueyer) und TOn Ger* 
hardt. Nissl führte 1904 an Geisteskranken zahlreiche Untersacbungen sor, 
Merzbacher stellte den Einflud Uberstandener Syphilis auf den Zellgehalt des 
Liquor fest und Apelt brachte 1906 eine Statistik über 235 Beobachtongeo 
an funktionellen und organischen Nervenkranken. Inzwischen sind noch Arbeiten 
von Henkel, E. Meyer und Cimbal erschienen. Erfreulicher Weise stinusea 
die Befunde der meisten Forscher, besonders was den Zellgehalt bei Paralyse und 
Tabes einerseits, funktionellen Neurosen und Psychosen andererseits betrifft, anber* 
ordentlich gut miteinander überein. Seit Apelts Veröffentlichung haben wir unsere 
zytodiagnostischen Untersacbungen fortgesetzt und dieselben Resultate erhalten, wie 
vorher. Daher bildet die Cytodiagnose der Spinalflüssigkeit für uns jetzt ein wieh* 
tiges diagnostisches Hilfsmittel. Die Zahl unserer Befunde ist bereits auf 460 ge* 
stiegen, die Zahl der zugehörigen Patienten beträgt 399. Es wird nun kurz auf di«; 
Technik eingegangen, und es werden die selbstgefertigten Centrifugalröhrchen undj 
Kapillarpipetten, demonstriert. Dann erfolgt Demonstration von 7 Diapoeitivera 
schwach positive Lymphocytose bei Lues II, stark positive Lymphooytoae bei La«|) 
congenita, Tabes (praeataktisches Stadium mit Opticusatropbie), Tabes (ataktischea 
Stadium und gastrische Krisen) und drei Fälle von Dementia paralytica (mit Laaj 
in der Anamnese, ohne Lues und endlich ohne Lues und entstanden nach Kopf*! 
trauma). Es wird betont, daß „stark positive" Lymphocytose, d. h. Vermehraii|| 
der Rundzellen auf 60 und mehr (bis 80 beobachtet) im Gesichtsfeld bei 300 fach« 
Vergrößerung nur bei Dementia paralytica, Tabes und postsyphiliatischen Em 
krankungen des Centralnervensystems beobachtet worden ist. Bei Epilepsie, fersett 
bei Patienten, welche einst Lues überstanden haben und zur Zeit frei von orgM 
niscken Nervenleiden sind — sie seien kurz „Luetiker" genannt —, bei Selerosil 
multiplex, Apoplexia sanguinea, Tumor cerebri und Lues II wurde nur „positive^ 
Lymphocytose (8.20.60) gefunden. Die Zahl der bisher untersuchten Fälle ud^ 
der zugehörige Prozentgehalt an Lymphozytose ist nun kurz folgender; in KlammerK 
sind die Zahlen aus der Literatur beigefügt: Dementia paralytica 66 mit 977J 
(331 mit 98®/o), Tabes 76 mit 967o (96 mit 95®/^); Postsyphilische ErkrankungeS 
des Centralnervensystems 34 mit 80^/(, (14 mit SO’^/g) Lues 11 5 mit 40*^/^ (96^ 
mit 40 ®/q); Lues congenita 2 mit lOO^/^ (15 mit lOO^/^) „Luetiker" 36 mit' 
36®/(, (68 mit 44°/p), Alkoholismus 22 mit 4®/o (17 mit Q^Iq), Epilepsia idio- 
pathica ohne Lues in der Anamnese 18 mit (21 mit Apoplexia 

sanguinea 16 mit 33*^/^ (15 mit 23%), Sclerosis multiplex 14 mit 23% (lö 
mit 24°/o), Tumor cerebri 6 mit 30% (14 mit 65%), Neurasthenie und Hysterie 
24 mit 0”/o (37 mit 0®/(,), Psychosen 5 mit O^/^ (94 mit 7,5%), Nervengesunde 
(meist chirurgisch Kranke, die lumbalanästhesiert wurden) 5 mit 0% (6 mit 07o)- 
Die Vortr. gehen nun auf diejenigen Arbeiten ein, welche mit dem Eiweißgehali 
des Liquor cerebrospinalis sich beschäftigt haben. Wieder waren es französiscbe 
B'orscher, Marie et Viollet und Decoubaiz, welche die Frage anschnitten. ln 
Deutschland folgten Donath und Nissl. Qualitativ arbeitete man mit Magnesium¬ 
sulfat, quantitativ nach Kjeldahl oder mit Essbach (Nissl). Eis ergab sich, 
daß bei Kochen des Liquors mit konzentrierter Magnesiumsulfatlösung (za gleichen 
Teilen) Opalescenz oder Trübung überall auftrat, wo man im allgemeinen Zell* 
Vermehrung fand (Paralyse, Tabes, postsyplulitische Erkrankungen und teilweke 
bei „Lnetikern", Epilepsie, Tumoren des Centralnervensystems). Die Methode 
brachte also für die Differentialdiagnose nicht mehr Fortschritte als die Cyto* 
diagnose. Insbesondere gelang es nicht, die oft kanm lösbare E'rage: begioDende 
Paralyse oder schwere Neuraetfaenie bei „Luetikern", inoip. Tabes oder schwere 
spinale Neurasthenie bei Luetikern, paralytische oder epileptische Anfälle (besonders 
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im 8toto8 epiiepticus), zu lösen. Ebenso wenig vermochte dies Nissls Essbeoh* 
metbode zu leisten: Liquor zwei Teile und Essbachsche Lösung ein Teil gemischt 
ufid io graduierten Röhrchen 1 Stunde zentrifugiert^ ergeben einen in Millimetern 
ibltsbaren Niederschlag, der bei Tabes und Paralyse zwischen 1 und 10 mm 
fchvankt Normalerweise findet man 1. Eine Vermehrung des O^esamteiweifies 
hsd lieh nach Nissl bei Paralyse in bei Tabes in 60%. Es ist nun auf 

des Vortr. Abteilung dem Assistenzarzt Dr. Apelt in Verbindung mit dem An- 
ftihsehemiker Schümm gelungen, eine Methode auszuarbeiten, die in jenen 
drei Ponkten (a y.) differentialdiagnostisch von Wert zu sein scheint. Man arbeitet 
mit Ammoniumsalfat^), welches in gesättigter I^sung zu gleichen Teilen mit dem 
Liquor cerebroepinalis gemischt wird und welches in der Kälte auf die im patho¬ 
logisch yerimderten Liquor vermehrten Globuline denselben Einfluß hat, wie das 
TOD Cimbal (Altona) angewandte Zinksnlfat. W'ährend aber Cimbal sein Ge> 
■lisch 24 Standen in der Kälte stehen läßt und durch quantitative Ausfllllung der 
6esamtgIobaline in jedem Liquor Niederschläge erhält, lassen dieVortr. die Mischung 
lor 3 UinuteD stehen und notieren dann den Befund. Sie nennen diese Probe 
Phase 1. Es fand sieh nun folgendes: 

Paralyse (22 Fälle).. mit positiver Phase 1 in 100% 

Tabes (17 Fälle). ' - 

I ^itsyphilit. Erkrankungen des Centralnerven- 

I «ystems (15 Fälle). 

[Uta n (5 Fälle). 

Lo« congenita ( 5 „ ). 

Luet iker (18 „ ). 

^Üepsia idiopathica (10 Fälle). 

Alkoh. efaron. (7 Fälle). 

hjdtoten (3 „ ). 

Keurosen (Hysterie, Neurasthenie) (12 Fälle) 

, vitrrengesunde (chirurgisch Kranke) (5 Fälle) 

' Es ergibt sich also, daß bei Richtigkeit dieser Befunde — und weitere Unter* 
jj «diungen scheinen dies zu bestätigen — es nunmehr durch die Phase I gelingen 
■ iirfle, die Differentialdiagnose zu stellen zwischen Paralyse und cerebraler 
r Karasthenie bei Luetikern, Tabes und spinaler Nenrasthenie bei Luetikern, 
i nisehen epileptischen Dämmerzuständen, epileptischen Anfällen und paralytischen 
Alllallen. Von großer Bedeutung dürfte ferner sein, daß nach den bisherigen 
Feitstellangen die pathologische Eiweißvermehrung hei Paralyse, Tabes und post- 
Tphilitischen Erkrankungen nicht selten intensiver zu sein scheiut. als die Ver- 
sdirang des Zellgehaltes, und daß die Phase 1 ebenso wie die Lymphocytose ein 
Frohiymptom zu sein scheint. Endlich hat die Phase 1 den Vorzug leichter 
Aaifahrbarkeit; Zur Cytodiagnostik gehören Centrifuge, entsprechende Röhrchen 
oikI Kapillarpipetten, zur Phase 1 nur Reagenz und Reagenzröhrchen. Die Vortr. 
Unehten noch über einige Fälle (Intoxicatio saturnina unter dem Bilde der Tabes, 
pvaljrtUcher Anfall zuerst als Epilepsia idiopathica augeseheo), in denen Phase I 
' Qod Ljnpbocytose die Entscheidung brachten. Sie erwähnen ferner, daß zur Zeit 
' Patienten mit leichten Anomalien an den Pupillen oder Reflexen (Luetiker, 

I Alki^oliiten usw.) weiter beobachtet werden, in denen beide Reaktionen oder nur 
I derMlben positiv lauteten; die Zukunft wird lehren, ob es sich hier bereits 
• na Frfihiymptome einer Paralyse oder Tabes handelt oder nicht. Endlich schildern 
die Vortr. uoch kurz die weiteren mit dem Liquor cerebrospinalis vorgenoromenen 
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chemiBchen Prozeduren. Filtration des Gemisches (bei Phase I) und Zusatz tob 
Essigsäure zum Filtrat mit nachfolgendem Aufkochen ergibt in jedem Falle eine 
Trübung (Phase II). Diese Reaktion ist daher für die Diagnose der Nervenkrank¬ 
heiten ohne Bedeutung. Nach Nissl vorgenommene quantitative UntersnehuDgen 
ergaben ähnliche Resultate, wie jener Forscher sie hatte. Zum Schluß demonstriert 
Nonne noch die von Schümm angegebene Sicherheitspipette, hergestellt too 
Dittmar & Viedt, Hamburg, mit exakter Graduierung, und bittet, eine Nach¬ 
prüfung der mitgeteilten Reaktion vornehmen zu wollen und dabei sich streng ao 
die Vorschriften zu halten, wie sie in der von Nonne und Äpelt verfaßten und 
im Archiv für Psychiatrie erscheinenden Arbeit angegeben sind. Autoreferat. 

Diskussion 6. Januar 1908. 

Herr Umber macht einige Bemerkungen zur Methodik der Eiweißuote^' 
Buchungen in den Spinalflüssigkeiten. Die fraktionierte Fällung von Globulin and 
Albumin mit gesättigter Zinksulfatlösung und nachfolgender N-bestimmung (Ejel« 
dahl) des Niederschlags, wie U. sie hat anwenden lassen (vgl. Cimbal, Therapu 
der Gegenwart 1906) gibt einigermaßen quantitative Anhaltspunkte über das Ver 
hältnis von Globulin (d. i. Summe von Fibringlobulin, Euglobulin, PseudogloboliB] 
zu den Albuminen. Die von Nonne gewählte Methode (Versetzen der Spin&H 
flüssigkeit mit gleichem Volumen gesättigter Ämmonsulfatlösung und Ablesung de^ 
Resultats nach 3 Minuten) ist nur eine qualitative Methode, bei welcher geringen. 
Globulinmengen der Beobachtung entgehen müssen, da sie zur Aussalzung längem 
Zeit brauchen. Vielleicht ist sie gerade dadurch, daß sie nur bei stärkereal 
Globulingehalt positiv ausschlägt, klinisch• diagnostisch brauchbarer 
genauere Methoden. U. empfiehlt ferner, aus einer Trübung der Spinalflüssigkeit 
durch Essigsäurezueatz nicht ohne weiteres auf Mncine zu schließen, da z. B. an^ 
Euglobulin in Essigsäure unlöslich ist. Autoreferat. 

Herr Cimbal (Altona) sieht in der Nonneschen Methode einen großen Fort 
schritt für die klinische Diagnostik, da sie auch in der Hand des weniger 0» 
übten brauchbare Resultate gäbe. Die bisher dominierende Lympbocytenzähluo| 
dagegen verlange gleichmäßig arbeitende Präzisionsapparate und eine große Reihs 
von Vorversuchen zur Normbestimmung für die jeweiligen Apparate und die b«-<; 
sondere Arbeitsmethode des Einzelnen. Vereinzelte Untersuchungen und derea« 
Vergleichung mit der von anderen gefundenen Norm seien vollständig wertlos.' 
Von den chemischen Methoden sei ein Teil — auch die vom Referenten selbst 
verwandten — für den täglichen klinischen Dienst zu kompliziert, ein anderer 
unzuverlässig. Der Wert der Nonneschen Methode werde durch gleichartige Be¬ 
funde bei Hirntumoren und Encephalomalacie eingeschränkt. Autoreferat 

Herr Saenger hat seit einiger Zeit im Allgemeinen Krankenhaus St. Georg 
zusammen mit Herrn Dr. Roosen^Runge das von Nonne angegebene Verfahren 
angewendet. Die Zahl der untersuchten Fälle ist zwar noch eine kleine, jedocli 
ist aus denselben durebgehends eine Bestätigung der Nonneschen Angaben zu 
entnehmen. Es wurde stets die Phase I angewandt. Bei 3 Tabesfällen wurde 
stets eine postive Reaktion konstatiert; ebenso bei einer spinalen. Lue«. Bei 
einer fraglichen Paralyse sprach die positive Reaktion und die Lymphocytose zu¬ 
gunsten der Diagnose. In einem Tabes-verdächtigen Falle blieb die Reaktion 
aus. Es fand sich auch keine Lymphocytose. Bei einem Tumor cerebri fiel die 
Reaktion positiv aus. Eine starke Globulinreaktion wurde bei einer Cerebro- 
spinalmeningitis, bei einer tuberkulösen, bei einer traumatischen und bei einer 
eitrigen Meningitis konstatiert. In einem Falle von Myelitis lumbalis, in welchem 
sich wenige Lyrophocyten fanden, fiel die Phase I positiv aus. Es wäre noch zu 
prüfen, ob bei nicht organischen Nervenerkrankungen, wie Neurasthenie unii 
Hysterie, die Reaktion niemals vorkorome. S. scheut sich,, hier die Lurabalpunktioo 
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zo machen und fragt den Vortr., ob er nieroale Nachteile von der Lumbalpunktion 
ij'eeehen habe. Autoreferat. 

Herr Umber bemerkt, daß er bei sehr ausgedehnter Anwendung der Spinal* 
pnnktion (die im Laufe von 4^/^ Jahren an wenigstens 4 bis 500 Kranken seiner 
Abteilung aosgefübrt worden ist) bei Einhaltung der vorschriftsmäßigen Kautelen 
oiemals irgendwelche nennenswerte Schädlichkeit beobachtet hat. Autoreferat. 

Herr Nonne (Scblnßwort) bat seit seinem Vortrage vom 1. Oktober 1907 die 
Untersachungen weitergeftibrt. Die Gesamtzahl der Untersuehnngen beträgt jetzt: 440. 
Vor allen Dingen wird es darauf ankommen, zweifelhafte Fälle an der 
Hand der Reaktion ^hase 1 weiter zu beobachten. Man wird also zu einem 
definitiven Urteil Über den Wert der Phase 1 erst nach etwa 3 Jahren kommen 
können. Zurzeit betragen die weiter zu beobachtenden Fälle von N.: 36. a) auf 
Entwieklang von Paralyse: 9. Als Beispiele führt N. an: 1. Lues in der Anamnese; 
Kopftranma vor 6 Monaten, leichtes Flimmern um den Mund, Andeutung von 
srtikulatorischer Sprachstörung, Lymphocytose +, Phase 1 Opaleecenz. 2. Lues 
in der Anamnese, rechte Pupille > 1., Lymphocytose negativ, Phase I Opaleecenz. 
Zwei Ärzte batten die Diagnose auf Paralyse, zwei andere Ärzte auf cerebrale 
Xeurasthenie gestellt. 3. Lues in der Anamnese; starkes Potatorium, Pupillen 
different, links träge Lichtreaktion, Lymphocytose negativ, Phase I negativ. 
4. Lues in der Anamnese; mehrfache Hg'Kuren, seit Jahre oft matt, kann 
(ist Musiker) beim Spiel nicht recht folgen; somatisch absolut nichts abnormes, 
dedäcbtnis, Merkfähigkeit gut; Phase I Trübung, Lymphocytose enorml 
6 . Tljähriger frischer Herr, Lues vor 20 Jahren, seit Kindheit leichte Migräne, 
leit Jahre stärkere Kopfschmerzen und Schwindelanfälle (schlägt hin und ver* 
letzt sich), somatisch und psychisch völlig intakt: Phase 1 starke Opalescenz, 
Lymphocytose enorml Besonders die letzten 2 Fälle werden für die Frage, 
ob die Phase 1 bei „Luetikern" diffentialdiagnostisch für beginnende Paralyse 
einerseits, für cerebrale Neurasthenie andererseits entscheidend sein kann, von 
prinzipieller Bedeutung sein, b) auf Entwicklung von Tabes dorsalis: 13 Fälle. 
Als Beispiele führt N. an: 1. ISjähriges Mädchen, das als lOjähriges Rind 
KtDpriert war; atypische Hinterstrangsymptome, lebhafte Patellar*, fehlende Achilles- 
refieze, Lymphocytose und Phase 1 negativ. 2. Patellarreflexe lebhaft, Achilles¬ 
reflexe fehlend, lancinierende Schmerzen, Syphilis ftaglich, Lymphocytose negativ, 
llisse 1 Opalescenz. 3. Chronisches Potatorium, ülcus ohne sekundäre Symptome 
io der Anamnese, Pupillenanomalien, Fehlen der Patellar* und Achillessehnen- 
reflexe, Lymphocytose schwach positiv, Phase I Opalescenz. 4. Syphilis fraglich, 
^nge Pupillenanomalien, Patellarreflex beiderseits vorhanden, Achillesreflex beider- 
wits fehlend, allgemeine Hypästhesie, Andeutung von gastrischen Krisen, Lympho- 
< 7 tose und Phase I negativ, c) Alkoholisten mit isolierten Pupillenanomalien 
rerschiedener Art, keine Syphilis in der Anamnese, 3 Fälle, Lymphocytose und 
Phase I negativ, d) Auf Tumor cerebri-Verdnchtige: 2 Fälle. 1. Allgemeine 
Staaungssymptome, Kopfschmerzen, psychische Anomalien vom Charakter des Hirn- 
tODors, keine Syphilis, Heilung unter Schmierkur, Lymphocytose enorm stark, 
Phase I, schwache Opalescenz. 2. Allgemeine Drucksyroptome, Augenmuskelparesen, 
eerebellares Schwanken, keine Syphilis, Lymphocytose enorm stark, Phase I, Opalescenz. 
e) Oesonde mit leichten Reflexanomalien, 2 Fälle: 1. Isoliertes Fehlen der Bauch- 
deckenreflexe, keine Syphilis, Lymphocytose schwach positiv, Phase I negativ. 
2. Isoliertes Fehlen der Patellarreflexe, keine Syphilis, Lymphocytose und Phose[I 
Dsgativ. f) Isolierte reflektorische Pupillenstarre. 5 Fälle: ln 4 Fällen Syphilis 
positiv. In 2 Fällen Lymphocytose und Phase 1 positiv. In 1 Falle Lympho¬ 
zytose positiv, Phase 1 negativ. 1 mal Lymphocytose negativ, Phase I positiv. 
1 mal Lymphocytose und Phase l negativ. In diesem Falle keine Syphilis in der 
^oamoese. Nor in 6 fallen unter seinem gesamten Material hat N. bei negativer 
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Sjphilis in der AnainneBe die Phase I positiv gefunden, und zwar in 1 Falle vua 
diagnostisch unklarer Conuserkrankung, in 1 Falle von Kompression der Caoih 
cquina durch tuberkulöse Caries, in 2 Fällen von Urämie, in 2 Fällen von Kopf- 
trauma ohne Verdacht auf Paraljse. Wichtig scheint auch die Mitteilung det 
Befundes bei Fällen von Kopftrauma ohne somatische Symptome am Nerven¬ 
system und ohne Verdacht auf Paralyse. 14 Fälle. 2 mal Syphilis in der 
Anamnese, in beiden Fällen Lymphocytose schwach positiv, Phase I negativ. 
12 mal Syphilis negativ, ln diesen Füllen war die Lymphocytose 6 mal n^tiv, 
4 mal schwach positiv, 2 mal stark positiv, während die Phase I in diesen Fällen 
nur 2 mal schwach positiv und 10 mal negativ war. In* allen Fällen von aiu- 
gesprochener Paralyse nach Kopftrauma, mit und ohne Syphilis in der Anamnese, 
war bei starker Lymphocytose die Phase I deutlich positiv, ln 9 Fällen könnt« 
N. nachweisen, daB die Phase 1 bei Paralyse und bei Tabes ebenso FrühsympUHi 
ist, wie es fUr die Lymphocytose von Schönborn nachgewiesen werde. Es soll 
besonders hervorgehoben werden, daB es jetzt feststebt, daß die Phase 1 di« 
Differentialdiagnose zwischen multipler Sklerose und Lues cerebrO'Spinalie nicht 
mOglicbt, denn bei multipler Sklerose findet sich nach N.'s Material Lymphocyto» 
in 20°/o und Phase I in 46 der Fälle positiv und bei Lues cerebro-spinslii 
Lymphocytose in 79*’/o, Phase 1 in 93 positiv. Interessant erscheinen N. zvei 
Beobachtangen von extramedullärem, komprimierendem, benignem Tumor (beide 
mit Erfolg an der diagnostierten Stelle operiert): In beiden Fällen war bei nega¬ 
tiver Lymphocytose Phase 1 stark positiv. Sollte sich bei weiteren Fäll« 
dieser Befand wiederholen, so wäre damit ein erwünschtes differential- 
diagnostisches Moment zwischen Lues spinalis und Tumor extra- 
medullaris gegeben. In 2 Fällen von Hydrocephalus bei einem Ijährigen biv. 

2 jährigen rhachitischen Kind fand sich Lymphocytose und Phase 1 negativ. U 

3 Fällen von HimabsceB fand sich Lymphocytose negativ, bzw. gering, bzw. stark; 

Phase I in allen 3 Fällen stark positiv bei sehr erheblicher Vermehrnng des Gesamb 
eiweißes (2Vs*^/oo» fsrner von Apelt angestellte Unter- 

Buchungen über etwaige Entstehung der Phase I durch Blutbeimengnng io 
Liquor spinalis mit. 1. Versuchsreihe: Wann ist Blut mikroskopisch nachweisbar? 

a) Verdünnung 1:10 000. 4cbcm Stunden centrifugiert. Trockenpräparatif 

vom Sediment mit Methylenblau gefärbt: rote Blutkörperchen so zahlreich wie 
Lymphooyten bei enormer Lymphocytose; Benzidinprobe sofort positiv, b) Ver¬ 
dünnung 1: 20 000. 4 ebem Stunden centrifugiert: rote Blutkörperchen so 

stark wie Lymphocyten bei stark positiver Lymphocytose. Benzidin positiv. 
2. Versuchsreihe: Wann ist Blut mit Benzidin nachweisbar? a) Verdönnosg 
1:10 000, sofort blaue Verfärbung, b) Verdünnung 1:20 000, sofort grünblaoe 
Verfärhnng. c) Verdünnung 1:40 000, sofort grünblaue Verfärbung. Nach 
Dr. Schümm (Chemiker des Eppendorfer Krankenhauses) ist Benzidin noch 
positiv in Verdünnung von 1:1000 000. (Bei der Empfindlichkeit der Benzidin- 
probe ist es unbedingt nötig, die zu benutzenden Gefäße vor der Probe mit Eis¬ 
essig, Alkohol 90 und Aq. dest. zu reinigen.) 3. Versuchsreihe: Bei welchem 
Blutgehalt tritt Phase I auf? a) Verdünnung 1:10 000. Phase 1 negativ. 

b) Verdünnung 1:20 000. Phase l negativ. Aus obigen 3 Versuchsreihen kann 

man schließen; Da Phase I im Liquor spinalis bei einer Blutbeimengung von 
\Aoooo V 20000 ist, da andererseits bei dieser Verdünnung das Sediment 

des Centrifugats mikroskopisch noch sehr deutlichen Gehalt an roten Blntzellen 
erkennen läßt und die Benzidioprobe stark positiv ausfällt, so ist die Erzeugung 
der Phase I durch Blutbeimengung ausgeschlossen, wenn Blut mikroskopisch oder 
chemisch nicht nachweisbar ist. (Ist die Lymphocytose positiv, so wird bei posi¬ 
tivem Ausfall der Phase I die Benzidinprobe anzustellen sein; fällt diese negativ 
aus, BO ist mit Bestiuimthuit die Plinse 1 nicht dnreh Blutbeimengung zum Liqnor 
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bedingt. Bei N/s Unlersuobuogeo ist stets bei positivem Ausfall der Lympbo* 
cjtose die Beuzidinprobe angestellt worden. Herrn Umber gegenüber bebt N. 
Doeb einmal hervor, datt er in seinem Vortrag betont hat, daß er auf eine exakte 
chemische Bestimmung des Eiweibkörpers verzichtet und er immer nur von 
.EiweiJireaktion“ gesprochen hat. N. hat auch betont, daß es eich nur um eine 
qasntitative Differenz im Eiweißausfall bei der „ß'Hinutenprobe“ handelt. 
Mit Herrn Cimbal stimmt N. darin Überein, daß uns die Lymphooytose in 
differential-diagnostisch schwierigen Fällen nicht weiter gebracht hat und daß 
^rade deshalb nach einem neuen Hilfsmittel gesucht wurde, weil nach den bis- 
herigen einschlägigen Arbeiten Henkels, Cimbals, E. Meyers auch die Globulin¬ 
bestimmungen nicht weiter förderten. Herrn Saenger antwortet N., daß er in 
6 Fällen länger dauernden Meningismus gesehen hat. Die diagnostische Lumbal¬ 
punktion sollte nach den Erfahrungen N.’s niemals ambulant vorgenommen werden, 
sondern nur, wenn der Pat 2 bis 3 Tage hinterher ruhig Hegen kann. Autoreferat. 

Soolete de neurologie de Paris. 

Sitzung vom 7. November 1907. 

(Schluß.) 

Her Armand-Delille und Fräulein Giry: Zwei Fälle von Gehirnskleroee 
lon pseudo-bulbärem Typus bei Kindern. (Erankenvorstellung.) Es werden 
iwei Kinder vorgeführt, die an cerebraler Diplegie leiden und gleichzeitig pseudo- 
finlbäre Symptome darbieten. 1. Ein Junge von 4 Jahren, der weder gehen noch 
sprechen kann. Versteht aber alles, was das tägliche Leben mit sich bringet und 
macht sich durch Geberden verständlich. Während der obere Teil des Gesichtes 
Qormal aassieht und die Augen klug dreinscbauen, hat der untere Teil des Ge¬ 
sichtes einen Idiotenausdmck. Der Mund bleibt halb geöffnet, wodurch das Kind 
einen weinerlichen Aasdruck hat. Es besteht beständiger Speichelfluß. Trotzdem 
der Larynx normal erscheint, kann dos Kind nnr den einzigen Laut a von eich 
geben, Das Kauen ist erschwert, die Beweglichkeit der Zunge beschränkt. Das 
Schlacken ist ebenfalls erschwert. Beim Trinken wird der Kopf nach hinten 
gebeugt. Es besteht etwas Kieferklerome, und die Masseterenreflexe sind ge¬ 
steigert. Die Kontrakturen sind besonders an den unteren Extremitäten aus¬ 
gesprochen. Beflexerböhung und positiver Babinski. Die oberen Extremitäten 
sind viel weniger in Mitleidenschaft gezogen. Das Kind ißt allein. Die Intelligenz 
des Kindes ist normal. 2. 4jäbrige8 Mädchen von gesundem Vater. Mutter an 
Tuberkulose gestorben. Die Geburt war schwer. Schon bald nach der Geburt 
wurde konstatiert, daß das Kind nur mit Mühe saugen konnte. Konvulsionen im 
.\lter von Jahren. Das Kind kann weder gehen noch sprechen. An den 

unteren Extremitäten Kontrakturen von Little’schem Typus, an den oberen 
Extremitäten Inkoordination mit choreatisch - athetotischen Bewegungen. Trotz 
eines leichten Grades von Strabismus ist der Ausdruck des oberen Teiles des Ge¬ 
liebtes intelligent. Dagegen ist der Mund ausdruckslos, halbgeöfi'net, es besteht 
such Speieheifluß. Das Schlucken ist erschwert und nur Aufnahme breiiger Nahrung 
mÖglicK Das Atmen ist laut und schnarchend. Die Intelligenz scheint intakt 
zu sein. Das Kind versteht alles, wsis man ihm anordnet, kann aber nur Laote 
wie s a a, a a e e hervorbringen. Dos Interessante dieser zwei Fälle ist, daß trotz 
lehr ausgesprochener Läsion des Gehirnes die Intelligenz dieser zwei Kinder kaum 
oder gar nicht berührt zu sein scheint. 

Herr Babinski: DurobsohneiduDg des äußeren Astes desNervus spinalis 
in einem Falle von sogen. Tortioollis mental. (Krankeuvorstellung.) Die Durch- 
Nbneidnng des äußeren Astes des N. spinalis bei dem Tortioollis mental wird im 
aligeffleinen von den Neurologen als unzweckmäßig betrachtet. Vortr. stellt eine 
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P»tientin vor, bei welcher diese Operation jedoch von gutem Erfolg war. Es 
handelt sich um eine 35jährige Frau, die an spaetischer Rotation des Kopfes 
nach rechte leidet, und die alle Symptome der Krankheit bietet, die Briaeaud 
unter der Bezeichnung von „Torticollis mental“ beschrieben bat. Die BehandhiDg 
durch Gymnastik, durch methodische Frenkeleche Übungen usw. blieb ohne 
jeden Erfolg. Die Krankheit dauerte seit 5 Monaten, als die Kranke sieh zur 
Operation entschloß. Nach der Durchschneidung des äußeren Astes des N. spi- 
nalis ließen die Krampfbeweguiigen bedeutend nach. Es sind 4 Monate seit der 
Operation verflossen. Die Kranke hat jetzt nur selten zuckende Bewegungen im 
Kopfe, ist mit ihrem Zustand sehr zufrieden und hat ihr normales Leben wieder 
aufgenommen. Die Ursache dieser Besserung sieht Vortr. in dem Umstand, daß 
durch die Durchschneidung des äußeren Astes des N. spinalis eine Lähmung 
mit konsekutiver Atrophie des M. sterno-cleido'mastoideus und der oberen Portioo 
des Cueularis entstanden ist. 

Diskussion: Herr Sicard glaubt auch, daß bei auf einzelne Muskeln limi¬ 
tiertem psychischem Torticollis die Nervendurchschneidung von großem Nutzen 
sein kann. Erstens ist der psychische Effekt des chirurgischen Eingrifis zu be¬ 
rücksichtigen, zweitens kann die, selbst vorübergehende, Lähmung des spastischen 
Muskels von heilender Wirkung sein. 

Herr Brissaud ist aber immer noch der Meinung, daß jede ohinugische 
Operation beim psychischen Torticollis nutzlos ist. Der oben angeflihrte Fall von 
Sicard und Desoomps ist ein eklatanter Beweis dafür. Der Fall von Babinski 
ist nicht beweisend, da die Operation keinen direkten, sondern nur psychischen 
Effekt haben kann und nur als mehr oder weniger lang dauernde Suggestion 
wirken kann. 

Herr Henri Meige ist der Meinung, daß beim konvulsiven Torticollis eine 
chirurgische Operation nur einen vorübergehenden mechanischen Effekt haben kanu. 
Die klinische Beobachtung lehrt aber, daß in solchen Fällen die Krankheit nicht 
geheilt, sondern nur metamorphosiert wird. Solche Metamorphosen des spastischen 
Torticollis treten aber auch ohne Operation ein. Er glaubt auch an die psycho¬ 
therapeutische 'Wirkung operativer Eingriffe. 

Herr Babinski glaubt nicht, daß bei seiner Patientin die Besserung einer 
Suggestion zuzuschreiben ist. Die unmittelbare Folge der Durchschneidung des Nerven 
war das Verschwinden des Krampfes im Sternocleidomastoideus und im Trapesius. 

Herr Gilbert Ballet und Herr L4vy Valensi: Epllepttformd Anfälle. 
Pupillensture. Syphilis vor 42 Jahren (Krankenvorstellung). 63 jähriger Mann 
leidet an epileptiformen Anfällen seit zwei Jahren. Zunächst waren die Anfälle 
selten, dann wurden sie immer häufiger und seit sechs Monaten treten dieselben 
2 bis 3 mal in der Woche auf. Der Kranke wird dabei blaß, stößt keinen Schrei 
aus, das Gesicht wird verzogen und er verliert das Bewußtsein. Kein Znngen- 
biß, kein Abgang von Urin. Der Anfall dauert 2 bis 3 Minuten und hinterläßt 
einen benebelten Zustand des Bewußtseins während etwa einer Stunde. Du Ge¬ 
dächtnis des Kranken ist schwächer geworden, der Charakter trübe. Er hat seine 
Tätigkeit als Eisenbahnangestellter aufgeben müssen. Bei der Untersnchong findet 
man erhöhte Patellarreflexe. Keine Pupillendifferenz, aber ganz ausgesprochener 
Argyll-Robertson. Sonst nichts Abnormes im Verhalten des Patienten. Rein 
Tremor, kein Stottern. Am Herzen doppeltes Äortengeräusoh. Nichts im Harn. 
Die Lumbalpunktion ergibt reichliche Lymphozyten. Es wird die Diagnose auf 
Syphilis des Centralnervensystems gestellt. Der Kranke gibt übrigens zu, einen 
Schanker im Alter von 18 oder 19 Jahren gehabt zu haben, stellt aber Sekundär- 
erscheinungen in Abrede. Verheiratet im Alter von 22 Jahren. Die ersten drei 
Kinder starben im frühen Alter an Diarrhoe, das vierte ist heute 32 Jahre alt 
und vollkommeu gesund. Seit der Aufnahme in die Klinik hat der Kranke 
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15 subkutane Injektionen von je einem Centigramm Hydrargyruro bijodatum tag* 
lieh bekommen und seit dieser Zeit hat er nur einen epileptiformen Anfall ge¬ 
habt. Dieser Fall ist zunächst bemerkenswert durch das späte Auftreten einer 
Veningoencephalitis syphilitica diffusa nach einem latenten Stadium von 42 Jahren, 
and zweitens dadurch, daß die syphilitische Natur der Krankheit durch die 
Popillenstarre und durch die Lymphozytose zu erkennen war. 

Herr Ernest Duprd, Herr Lhermitte und Herr Öiroux; Myalopathisohe 
Paraplegia bei ainem Qreiso. Demonstration anatomischer Präparate von Gehirn 
und Rückenmark eines 72 jährigen Mannes, der an spastischer progressiver Para¬ 
plegie litt ohne Gehirosymptome. Die Präparate sind nach Marchi und Weigert 
gefärbt. Am Gehirn, an den Gehirnschenkeln, an der Brücke und am verlängerten 
Hark nichts Abnormes. Am Cervicalmark marginale Sklerose und wenig aus- 
^'esprochene Entartung im Gollschen Strang. Im Brustmark Faserschwund in 
den submeningealen Zonen, hauptsächlich in der Gegend der Pyramidenbahnen. 
Oie Pia mater ist daselbst verdickt und von runden Zellen infiltriert. An den 
Blutgefäßen findet man Endo- und Periarteriitis non obliterans. Am Lendenmark 
ut Marginalsklerose sehr ausgesprochen, besonders io den hinteren Teilen der 
Seitenstränge und namentlich, aber nicht ausschließlich, in den Pyramidensträngen. 
Im rechten Seitenstrang findet man einen sklerotischen Herd, der auf den vorderen 
Teil der Pyramidenbahn übergreift und aus dichtem Neurogliagewebe und ge¬ 
schlängelten sklerosierten Blutgefäßen besteht. Die Pia mater des Lendenmarks 
ist auch mehr angegriffen als an den oberen Teilen des Rückenmarks, die 2^11en- 
infiltration ist hier eine viel stärkere. Im sakralen Teil des Rückenmarks ist die 
toarginale Sklerose auch sehr ausgesprochen, besonders in der Nachbarschaft der 
Seitenstränge, deren markhaltige Fasern sehr spärlich erscheinen. Die Integrität 
des Gehirns, welches in allen seinen Teilen histologisch untersncht wurde, läßt 
nicht die Hypothese zu einer sonst bei Greisen ziemlich häufigen Lähmung laku¬ 
nären Ursprungs zu. Die im Lendenmark Vorgefundenen intensiven Veränderungen 
erklären genügend das klinische Bild und bestätigen die Diagnose einer myelo- 
pathischen Lähmung. 

Herr Jean Lhermitte und Herr Fernand L4vy: Subsraohnoidale In¬ 
jektionen von Fibrolysin bei Tabes. Die Vortr. haben einem Tabiker in den 
mbarachnoidalen Raum Fibrolysin eiugespritzt und dabei eine bedeutende sub¬ 
jektive und objektive Besserung konstatiert. Verschwinden objektiver Sensibilitäts- 
stürong. Verminderung der lanzinierenden Schmerzen. Bedeutende Besserung 
der Ataxie, 

Herr Sicard macht nach dieser Mitteilung folgende wichtige Bemerkungen. 
Er hat schon vor einigen Jahren versucht, Tabes durch Einführung von 
medikamentösen Substanzen in die Cerebrospinalflttssigkeit zu behandeln. Er hat 
Besserungen beobachtet bei 2 Tabikern und in 3 Fällen von syphilitischer Myelitis 
durch Injektion von 2 bis 3 mmg von Hydrarg. bijodatum. Seine späteren Ver¬ 
suche aber mit verschiedenen anderen Substanzen wie Kollargol, alkoholischer 
Lösung von Stovain, haben ihn überzeugt, daß bei allen subarachnoidalen In¬ 
jektionen es weniger auf die Substanz ankommt, die man anwendet, als auf den 
Reiz der hinteren Wurzeln durch die Injektion als solche, die dann als eine 
„Revnlsion“ wirkt. Er glaubt nicht, daß es sich dabei um spezifische medikamentöse 
Wirkungen bandelt, wie dies die Herren Lhermitte und Lövy behaupten. Die 
Zelluntersacbangen des Liq. cerebrospinalis bei den Kranken, die durch sub- 
arschnoidale Injektionen behandelt wurden, ergaben immer folgende Resultate: 
1. Bei wenig intensiver Reaktion der Meningen und der Wurzeln beobachtet man 
Aniseheiden von Lymphocyten während einiger Tage. 2. Bei intensiver Reaktion 
tritt lunächst PolynuUeose auf, dann ein Stadium von Mononukleose und erst 
gegen den 8. bis 10. Tag wird die Cerebrospinalflüssigkeit wieder normal. 
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In der Klinik von Prof. Brissaud werden jetzt von den Herren Sicard und 
DeecompB Injektionen in den SubaracbnoidalrHum bei Tabes mit destilliertem, 
leicht alkoholisiertem Wasser (10 bis 15'^), welches 8 mmg Stovain und 2 mmg 
Cocain enthält, gemacht. Es werden den Kranken nach Abfluß von 6 bis 10 c«d 
CerebrospinalflUssigkeit 2 com von dieser Flüssigkeit injiziert. Bei drei Tabikern 
sind heftige lanzinierende Schmerzen auf die Behandlung bin fast vollständig 
verschwunden. Auch die objektiven Sensibilitätsstörungen und die Sphinkteren* 
Störungen haben sich bei diesen Pat. bedeutend gebessert. Vortr. hält aber mit 
der Publikation seiner Resultate einstweilen zurück, da er aus Erfahrung wei&. 
wie vorsichtig man sein muß mit therapeutischen Resultaten bei Tabikern. 

Herr Henri Claude: Trauma und Iiokaliaation tabisoher Arthropathien 
Vortr. .bringt eine Krankengeschichte, aus der hervorgebt, daß vorausgegangeo« 
Trauma von großem Einfluß auf die Entstehung einer tabischen Artropathie sau 
kann. Der 38 jährige Maurer hatte mit 14 Jahren eine Luxation der rechUn 
Hüfte; mit 18 Jahren eine Kontusion des rechten Fußes und mit 30 Jahres 
treten die ersten tabischen Erscheinungen auf: Beschwerden beim Geben, lanzi- 
nierende Schmerzen, Erbrechen und Arthropathie im linken Knie. Es handelt 
sich jetzt um eine vollkommen ausgebildete Tabes mit arthropatbischen Störungeo 
an allen Gelenken, die in den früheren Jahren tranmatisiert waren. 

Herr E. Loug: Beiträge sum Studium der motorlsoben Zone des Oe 
bims. I. Plötzlich aufgetretene Lähmung der linken unteren Extremität bei eineni 
72jäbrigen Mann, ohne Beteiligung der oberen Extremität. Patellarreflex ge> 
steigert, kein Fußklonus. Babinski positiv. Keine wesentliche Bessenuig 
während 5 Jahren. Bei der Autopsie fand man einen Erweichungsherd im rechtet 
Lobulus paracentralis. Auf Serienschnitten siebt man, daß die Läsion auf des 
hinteren Teil der 1. Frontal*, den oberen Teil beider Centralwindnngen ond . 
durch den ganzen Lobulus paracentralis sich erstreckt. Was die Tiefe der Ilsioi | 
anbetrifit, so ist dieselbe auf die graue Substanz der Rinde und auf die dickt : 
darunter liegende weiße Substanz beschränkt. Das Fehlen einer Lähmung der obereo 
Extremität erklärt sich durch die Integrität der Projektionsfasern der miUleret 
Rolandischen Region. Von sekundärer Entartung ist in der inneren Kapsel, io 
Hirnschenkel sowie in dem vorderen Teile der Brücke nichts zu sehen mit Hilf« 
von Weigert'Pal. Erst nach der Pjramidenkreuzung tritt typische absteigend« 
Degeneration der Pyramidenbahn auf, die man bis zur Lendenanschwellung verfolgen 
kann. — II. Kongenitale Deformation der linken Hand und des Vorderaraet- 
Bei der Geburt, die normal war, befand sich die Hand in übertriebener Flexion 
Die Muskeln der Hand und des Vorderarmes haben sich schlecht entwickelt. Di« 
Bewegungen sind daselbst wohl möglich, doch schwächer als auf der rechtes 
Seite und beschränkt. Reine Kontraktur. Die Sehnenreflexe sind schwach. Epi* 
leptisch seit dem 14. Jahre. Tod im Alter von 47 Jahren. Bei der Autopsie 
ausgebreitete Läsion in der rechten Großhirnhemisphäre: Zerstörung der 3. Frontal* 
Windung, des Operculuro, des unteren Teiles beider Centralwindungen sowie dee 
unteren Teiles der zweiten Temporalwindung. Auf Serienscbnitten bemerkt man, 
daß die Insula vollständig zerstört ist, und die sämtlichen Windungen und dir 
darunter liegende weiße Substanz in eine cystische Höhle verwandelt sind. Di« 
grauen Kerne sind im Volumen reduziert, dagegen sind die Projektionsfasem ao 
Knie und im hinteren Segment der inneren Kapsel konserviert Am Fuß de« 
Pednnculus und an dem vorderen Teile der Brücke ist ebenfalls keine 
ration vorhanden. Es handelt sich höchstwahrscheinlich um eine intrantsrio« 
Gehimerkrankung und zwar im Bereiche des aufsteigenden Astes der reohteo 
Arteria Sylvii. 

Herr Henri Dufour: Kongenitale Hifibilduagen. Kongenitale STringo- 
myelie oder diffiue Läsionen dee Nervensystems. (KrankenvorsteUungv 
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Vortr. stellt folgeoden Fall vor: IBVsJ^hrigeB Hädcheo von unbekannteD Eltern. 
Sie erinnert sich nur im Alter von 4 Jahren Krämpfe gehabt zu haben, und datt 
infolge dieeer Krämpfe die noch heute bestehenden Lähmungserscbeinungen auf* 
getreten sind. Bei der Untersuchung findet man einen Wolfsrachen, durch 
SUpbylorrbaphie repariert. Hypertrophie der rechten Hamma im Vergleich mit 
der linken. Leichte Parese des rechten unteren Facialis. Atrophie des rechten 
Anott. Parese der Heber und Senker der rechten Schulter, der Beuger und 
Strecker des Vorderarmes und der Hand derselben Seite. Leichte Kontraktur 
der rechten Handmuskeln und athetotiscbe Bewegungen daselbst. Die Kranke 
schreibt mit der linken Hand. Fast vollständige Anästhesie der rechten Hand. 
Ad der Innenseite des Vorderarmes und des Armes bis zur Achselhöhle hinauf 
iA ein Streifen Hypästhesie vorhanden. Die Sehnenreflexe der rechten oberen 
l)xtremitat sind erhöht. Der rechte Schenkel ist voluminöser als der linke. 
Umfang rechts 56, links 43 cm. Dasselbe gilt auch von den Unterschenkeln, 
rechts 32, links 29 cm. Sehnenreflexe rechts erhöht. Babinski positiv. Leichte 
Athetose der rechten Zehen. Kein Fußclonus vorhanden. Spastischer Gang mit 
dem rechten Bein. An der linken oberen Elxtremität sind die Muskeln mehr ent* 
wickelt als an der rechten. An der linken unteren Extremität sind die Muskeln 
atrophisch. Ausgesprochene Parese der antero*extemen Gruppe der Unterschenkel* 
muskeln. Der linke Fufl ist schlottrig. Die Kranke steppiert auf dieeer Seite 
beim Gehen. Babinski ist auf dieser Seite kaum angedeutet. Achillessehnen' 
reäex vorhanden. Patellarreflex fehlt dagegen links. Allgemeine Hypästhesie 
an der ganzen onteren linken Extremität, auf der linken Hälfte des Abdomens 
aod des Thorax, bis dicht unter der Brust, und ein Streifen von Hypästhesie 
aof der inneren und vorderen Fläche des Oberarmes und der Achselhöhle. Keine 
Kotartungsreaktion an den paretischen Muskeln. Nichts an den Augen. Die 
Diagnose dieses Falles ist ziemlich schwer. Mit einer einzigen Läsion kann man 
^owiB nicht alles erklären. Die plausibelste Hypothese wäre noch eine diffuse 
Lanon längs des ganzen Rückenmarkes. Trotz des Fehlens einer dissoziierten 
Seosibilitätsstorung der Haut nimmt Vortr. eine kongenital veranlagte Syringo* 
myclie an. Man könnte auch an eine diffuse syphilitische Myelitis denken. Die 
«pezifiBche Behandlung blieb aber resultatlos. 

Herr Alquier und Herr Ciovini: Reohtssaitlge brachiale Monoplegie. 
Osictlge Storungen und Störungen der Sprache. Erweichung der Rinde des 
odttleren Teiles der vorderen Centralwindung. Ausgedehnte histologische 
2«ntönmgen. Eine 47jäbrige Frau wurde in die Klinik von Prof. Raymond 
eit Monoplegie des Armes, Sprach- und Geistesstörungen aufgenommen. Diese 
Störungen sind vor 1 Jahre plötzlich in einem apoplektiscben Anfall aufgetreten. 
Au der Vorgeschichte sind 2 Fehlgeburten und 3 Kinder, die im frühen Alter 
gestorben sind, hervorznheben. Bei der Untersuchung fand man Papillenstarre. 
Vollständige Lähmung mit Atrophie der Muskeln der rechten oberen Extremität 
ebne Sensibilitätsstörungen. Dysarthrie und langsame, beschwerliche Elokntion. 

scheint besonders intellektuelle Faulheit und Fehlen der Aufmerksamkeit zu 
bestehen. Außerdem bestehen noch folgende geistige Symptome: Gedächtnis- 
idiwäche, Gleichgültigkeit und Apathie. Tod unter urämischen Erscheinungen. 
Die Autopsie ergab Atherom der Aorta, chronische atrophische Nierensklerose. 
Kongestionierte große Leber, großes Herz. Gehirnwindungen ödematös. In der 
liokeo Großhirnhemisphäre ein Erweichongsberd, der die vordere Centralwindung 
Ulf der Höhe der 2. Frontalwindung (teilweise ist dieselbe ebenfalls betroffen), 
'len oberen Teil der hinteren Centralwindung und einen kleinen Teil der 3. Frontal* 
winduog zerstört hat. Auf horizontalen Schnitten findet man kleine 2 bis 3 mm 
große Höhlungen im Linsenkörper und in der inneren Kapsel zerstreut. Die 
‘^oskopiscbe Untersuchung zeigt, daß die Zerstörungen viel ausgedehnter sind, 
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als die makroekopischeD Ergebnisse Toraussetzten. Die Erweichung erstreckt sich 
mehr oder weniger tief auf die Rinde der 2. Frontalwindung, ebenso anf den oberen 
Teil der hinteren Centralwindung. Oie 3. Frootalwindung ist betroffen an ihrem 
oberen Teile und am FuBe. In der inneren Kapsel sind die Pyramidenfasem bis 
zor Basis des verlängerten Marks degeneriert und zwar total degeneriert. Lm 
Rückenmark ist die direkte Pyraraidenbahn intakt, dagegen die gekreuzte de¬ 
generiert bis zur Halsanschwellung. Weiter unten ist dieselbe jedoch auch nicht 
ganz normal, und selbst im Lendenmark sind noch Andeutungen von Degeneration 
derselben vorhanden. Die Geistes- und Sprachstörungen sind auf die Höhlangea 
und die diffuse Desintegration der oberflächlichen Rindenschichten zurückzuführea 

Herr Alquier und Herr Hendicini: Büokenmarkserwaiohuiig nach 
Operation eines uloerierten Neoplasmas am Penis. 3 Jahre nach der Ab¬ 
lation einer ulcerierten Geschwulst am Penis mit voluminösen Inguinaldrüsen trat 
bei dem 77jährigen Hanne eine komplete Paraplegie auf mit Hypästlume. 
Sphinkterenläbmung und rapider Uuskelatrophie. Die Sehnenreflexe waren zunidist 
gesteigert, schwanden aber nachher. Babinski blieb positiv. Bei der Aatopei«' 
fand man eine Rtickenmarkserweichung zwischen dem 8. und 10. Brustsegment 

Herr Ardin-Delteil und Herr Dumolard: Myxosarkom dar Oaada 
eQoina bei einer 34 jährigen Frau, lieiohte Besserung nach Openttlon. 
Es bandelt sich um eine Kranke, die sensible und motorische Störungen darboi 
im Gebiete der letzten zwei Brust- und aller Lenden- und Kreuzwurzeln. Da? 
Interessanteste ist, dafi die wiederholt gemachte Lumbalpunktion keinen Tropfeo 
von Cerebrospinalflüssigkeit gab. Bei der Operation fand man ein Myxosarkom 
in der Cauda eqnina. Die Geschwulst konnte nur teilweise entfernt werden. 
Nichtsdestoweniger ließen die Schmerzen und die Lähmungen nach. 

Herr E. Boi net: AbsaeB Im reohten Oooipitallappen infolge voe 
Woohenbettfleber. Bei einer 32jährigen Frau Puerperalfieber infolge eines 
Aborts. Die Kranke wurde ins Hospital aufgenommen mit Fieber und meningi- 
tischen Erscheinungen. Exitus am 21. Tage der Erkrankung. Bei der Autopsie 
neben gewöhnlichem Befand von Puerperalfieber starke Kongestion der weiches 
Hirnhaut. In der rechten Großhirnhemisphäre in dem oberen und inneren Teile 
des Occipitallappens fand man einen Abszeß von der Größe einer Nuß und erfüllt 
von schwärzHcbgrUnem stinkigem Eiter. Bei der genauesten Untersuchung fiutd 
man weder im Felsenbein noch in den Nasenhöhlen den Grund für diesen Abszeß. 
Derselbe ist also als eine Metastase der Pnerperalinfektion anzusehen. 

Herr Parhon und Herr Urechie; Notiz Über die Behandlung einei 
Falles von Paralyais agitans mit Hypopbysiaextrakt. Die Vortr. haben im 
Falle von Paralysis agitans bei einem 44 jährigen Manne Hypophysisextrakt (täg¬ 
lich 2 Kaffeelöffel von Glyzerinextrakt von Rindhypophysis, 4 Hypophysen wurden 
in 30 g Glyzerin maceriert). Auf die Behandlung trat eine bedeutende Bessemnc 
ein. Der Puls ging von 88 auf 62 herunter. Der Arteriendruck stieg von 16V- 
auf 20Vi' Her Schlaf wurde ruhiger. Das Zittern nahm etwas ab. Der Kranke 
fühlte sich bedeutend besser. Dagegen nahm die Steifigkeit der Muskeln nicht ab. 

R. Hirscbberg (Paris). 


Um EiDsendang von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Hendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 
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i Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 

• fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige, 

t Das ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Dr. Mattiies. 


« 

« 


Waldpark-Sanatorium Blasewitz bei Dresden 

Itafort Kuranstalt f. innere (sper. Magen-, Darm-, Stoffwechsel-, Herz- n. Gefäß-Krankh. 
a .Vertenleid.). Gebstörung, n. Freukel. Höchst. 40 Kurgäste. 4 Spezialärzte. Eingeh. 
hdw.iauch diätet). Röntgenkabinett. Orthodiagr..phy8iol.-chem.,phy8ik.u.mikr.Laborat. 
IB. allen Hilfsmitteln mod. wissenschaftl. Diagn. u. Ther. Tägl..AH0—16 (je n. Zimmer). 
Lrr iuwuisende Arzt erhält genauen Bericht Besitzer: Dr. med. Fischer. 


BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

Tou San.-Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Rehm 


Segrüodet 1862 als erste derartige Anstalt. 


Auch im Winter gut besucht. 


= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwechselkranke, Herz- und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

fp,[g)il frei. Hcknitätiarat Dt*. Römer. 




































Für Gremikts« und l>i'ei:*veiiliranUe. 


Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 


Komfortabelste EiDrichtoigeo. CentrallieizDOg. Elektr. Beleocbtong. Crosse Garten. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Kat Dr. Erlenmeyer. Dr. Max Sommer. 


Baden-Baden, 


Sanatorium 3Dzr. £2l3ex*i 
für inner« und Nervenkranke. 

• Dns gaDse Jahr geöffnet.- 


Leitende Ärzte: Or. Ebers, Dr. Heiligenthal, Sanitätsrat Dr. Th. Zacher. 


1 
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Sanatorium Neubabelsberg 


für nerven- und gemütskranke Damen der ersten Verpffegungsklasse. 


Telephon: Nowawct tfil. 
Postadresse ; Ncubabelsbetg. 


Prof. Dr. Henneberg. Dr. Rieh. Sinn. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut das Raaie Janr geöffnet. 

Dr. W tir<ln, früher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof, Binswanernr-Jeaa 


Wiesbaden 


Sonnenbergerstr. 30 am Kurpark 

Fernsprecher Nr. 109 


Kurhaus Dr. Plessner 


für Innere und Nervenkranke (Psychosen 
ausgeschlossen) Entziehungskuren 

Besitzer and Arzt Df. Fedor Flesih^ 


S 


anatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das ganss Jahr geOttset. 

Dr. Clemens Becker. 


Dr. Josepk fllnyer 

(wohnt im Hause). 
Auskunft und Prospekte durch die Aerzte und die Direktion 


Wernigerode am Haiz. Sanatorium Salzbergthal, 

Knranstalt für innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekonvaleszenten. 

Das ganze Jahr besucht. Prospekte: Dr. Outtmuun, Nervenarzt. 


Haus Rockenau 

s£i bei Eberbach 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 


Prospekte und Auskünfte durch den 
Besitzer und Iveiter 


Dr. O. Ftirer (vorm. Auisteut von Herru Prof. Kripelin). 


Druck roo Metzger A Wlttig in Leipzig. 

Goo^ic 
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ROLOGISaiES Centraibutt. 

sicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physioiogie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
Begründet von Prof. £. MendeL 

Herausgcgeboa 


Dr. Kurt Mendel. 


»andzwanzigster 


Jahrgang 


üb erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
L&tsbhaodlangen des In- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbnchhandlnng. 

Nr.T 


_ 1. März. 

XlieipÄig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Für die städtische Heit- und Pfleganstalt in Dresden werden sofort und später 


einige Hilfsärzte 


Anüer freier Kost, Wohnung, Heizung, Beleuchtung, Wäschereinigung und 
nung wird im ersten Dienstjahre an barem Gehalte 1500 c#, im zweiten 
750 cM und im dritten 2000 c# gewährt. 

Die Anstalt, mit Laboratorinm und Sektionshaus ausgestattet, bietet zu 
nagjwchüft lirhftr und praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit Auskunft 
RMte« gern die Obei^rzte Holrat Dr. Ganser and Sanitätsrat Dr. Hecker. 
AQ?wärts verbrachte Dienstzeit Avird nach Befinden angerechnet 
Bewerbungen sind unter Beifügung der erforderlichen Nachweise baldigst 
Krankenpflegamte in Dresden, Landhausstraße 7^", einzureichen. 

Bekanntmachung. 

An der psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. S. sind zwei Asslstonz* 
teilen, und zwar eine zum 1. April und eine zum 15. April 1908, zu besetzen, 
^feariger sofoi*tiger Eintritt als Volontär erwünscht. 

Meldungen promovierter Ärzte werden unter Beiscliluß eines Lebenslaufes 
eventuell von Zengnissen an die Direktion der Klinik erbeten. 

(rktehzeitig wird eine Dome daselbst angestellt, welche mikroskopische Technik 
Hinlographie, eventuell Zeichnen erlernt hat. Anfangsgehalt 720 c# jährlich. 

_ Profegaor Anton. 

==^= Erfahrener Nervenarzt ■ = 


riger Assistent eines bekannten Psychiaters, wünscht Wirkungskreis an 
Anstalt, ev. auf Beteiligung. Vermögen vorhanden. Gefl. Mitteilungen 
piüü unter „Nervenarzt“ aj den Verlag dieses Blattes. 

rA»! C-naiwialrkr'Ci'Vic norddeutscher Mittelstadt, mit gr. Laod- 
Cll-opcAianJl stAi» Klientel, 9000 Eink., abzugeben 

'Bc&d gegen Übernahme des therap. Inventars (u. a. Einrichtung für Wechsel- 
& ttuil CO^Bäder) für 2000 c/ff und Eintr. und Mietskontrakt. 

Offisrtmi unter .1. (». 7510 befördert Kudolf Mosse, Bprliii SW. 

Br. Otto üornbiiith 

Xv?0 innere und Nervenkranke. 

Gartenstr 15 == ErlHTnet Anfang April 1908. Prospekt frei. 
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WltlfArlriirpn Darm-, 

»T illtt?! liUI ÜII „It AuHScliIuß vou Lunc 


StolTncchselkraake 
LungenkraDkcD. 



^ _ • S»AX 

tR iasicn iia 


SA3aAtOX*l\UXl. 



im badischen Schwarzwald, 800 Meter über Meer. 

1006 n«u umzeblut und moderniiiert. Vortiiflliehe Einiicbtunzen lur Wiuterkttrea 
(cigeae WaucrheilaustaU). Volhcäadig getchiiute Lage. Schneeschuh* u. SchlitteUpoit. 
—Niheres durch die Prospekte. . ■' 

Leitende Ärzte; Hofrat Dr. Determann und Dr. van Oordt. 





Dr. Guddens Heilanstalt 

. — FtätZOliexi. gegenüber Bonn =^= 


für Nerven- und Gemütskranke 

Dr. C. Gudden, konsult. Am, Bonn, Ruschstr. 2. Dr. A. Feipers, dir. Am und Besitzer. 
Telephon 229 (Bonnl 3 Ärzte . Telephon 229 (Bonn) 


^Kurhaus Bad Nerotal Wiesbaden^ 

^ (vormals Dr. Lehr’sche Kuranstalt) ^ 

^ für iuuere und Net*vexilft*anl<e sowie E2rh^une'8l>e<]ürltie:o. ^ 
^ Alle physikalischen Heilmethoden und ßäder, W!e.«f!Wener Tbermalb^der. ^ 
^ Schönste Lage Wiesbadens, mitten in den herrlichen Nerotal-Parkanlagen. ^ 
^ IDOG neu erbaut, modern mid komfortabel eingerfcbtet. ^ 

* Ganzjährig geöffnet Prospekte gratb. Zwei Arzte. Dir. Arzt: Dr. v. Herff. * 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne KnranstAlt 
zur klin. Behandlung 
organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Prospe kte durch Dr. Wanke, früh. Ass.-Arzt d. Geh. Med.-Kat Prof. Dr. Binswanger, Jena. 


Baden-Baden, 


Sanatorium 30x*» XStoex*! 
für innere und Nervenkranke. 

■ Das ganse Jahr gefiffaet 


Leitende Ärzte: Dr. Bbers, Dr. HeUigenthal, Ranitätsrat Dr. Th, Zacher. 


Ür. W. Balser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meier über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geöffnete, familiär« 
Anstalt Bir Rekonvaleszenten, Erholungsbedürftige, Blutarme und Hervenkranka. 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Knranttalt für alle nervösen Erkrankungen, Alkoholismus, Morphiumsucht. 
Physikal.'diätet. Reilverfabreo, sowie alle übriges bewährten Heilinethoden. 

- Famlllenansoblnß- ■ 

Hierron völlig getreont: 

Heil- ond Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskrankhelten* 
Pro«p*kte kotfeulo* Hnreb «ie Vcnvultune. Dr. oed. Benno. Nrrvenam u. kml. Direktor. 


Goo^’le 



















































Neurologisches Centralbutt. 

ÜbersicM der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervenden» einschlieBlich der Geisteskrankheiten. 

BegrQDdet Ton ProC B. MendeL 

Heruugegaboi 

▼OB 

Dr. Kurt Mendel. 

Siebenidswauigster Jabrgaig. 

MouUlich eracheinen zwei Ntiminenu Preis des Jahi^anges 24 Mark. Za beziehen durch 
lUe Bachhandlangen des ln* and Aoslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
direkt von der Yerlagsbachhandlung. 

1908. ' nnira: ——~ 


Inhalt I. MfiMlnltMiinsoii. 1. Über die Naclei arciformes der Mednlla oblongata, 
TDD Prof. Dr. H. nagarla. 2. Über einige Respirationsveränderungen centralen Ursprangs, 

TOD Dr. Catnra Frofanl. 

R. Rafarata. Anatomie. 1. The anatomv of parathyroid glands, by Ragars and 
Fsrgaiaa. *— Physiologie. 2. Über dif Anwendang der Dressannethode zur Bestimmong 
der Leitung im Rückenmark, von Kallscher und bawandowsky. S. Die Verletzangen des 
Kemu T^ms und ihre Folgen, von Reich. 4. Über den Ursprong des Herzvagns, von 
lanka and Yatfta. 5. Vagoshemmang bei Zunahme des Blatdrackes, von Eystar and 
liakar. 6. Die Nerven des Herzens, von v. Cyan. 7. Über die Innervation der Koronargefäße, 
na Laagaadarff. 8. Über die Funktion der ^bilddrüse und der Epithelkörperchen, von 
fcgejdacb. — Pathologis.cLe Anatomie. 9. Ulteriori ricercbe sulla istologia delle locune 
4 disintagrazione cerebrale,’^r Catdia. — Pathologie des Nervensystems. 10. Le 
foMre czophtalmiqne cbez les aoimanz, par SaJntan. 11. Über Kretinismas beim Hände, 
*oa Vagaar. 12. Ober Kropfveroflanzong und eraerimentellen Morbns Basedowii, von 
fkMv. 18. Die Persistenz and HyMrtro^ie der Inymnsdrüse bei Basedowscher Krank* 
hot, von ttarfca. 14. Basedowsche Kranknei^ von Batchtn. 15. Basedowsche Krankheit 
VM Bascban. 16 . Über Basedowsche Krankheit von Ohlamann. 17. Ein Fall von Basedow 
■h Tabarkalose einer Glandala paratbyreoidea, von Stnane. 18. Ein Fall von malignem 
Basedow kombiniert mit den Symptomen der Pseadoleokämie. Tod durch Intoxikation 
uter byperpyretiachen Temperatnren im Anschluß an Schilddrüsensekretion. Abnorm 
hoher Jodgenalt der SohUddrtse, von Caro. 19. Ein Fall von Erytbromelalgie kombiniert 
mit Basedowscher Krankheit von Engelan. 20. Two oases of dislocation of the eye*ball 
through the palpebral flssare, by Tueker. 21. Psychosen bei Morbns Basedow, von Pawlaws* 
4|a. 22. Piepmtion of a semm for the treatment of ezophthalmic goitre, ^ Beebe. 
28. Exophtbalmic goitre firom the standpoint of seram therapy, by Ewing. 24. The treat- 
■ant of thyroidism by a specific serum, by Ragera. 25. Le goitre exopbtalmiqne devant 
k adrotherapie, par Ülplna. 26. Ein Beitrag zar Behandlang des Morbns Basedowii. voo 
Wharmaan. 27. Über den Einflaß der B5ntgen*Strah}en aaf den Eiweißamsatz bei der 
B aasdowachen Krankheit vod Rudiagar. 28. Die Röntgen*Bebandlong der Basedowschen 
lamkheit von Fraaad. 29. Die Behandlang des Morbns Basedowii, von v. Czyhlarz. 80. Zar 
ehirargisehen Behandlung der Basedowschen Krankheit von Lesslng. Sl. Beiträge zar 
ehirargiaclien Bebandlaog des Morbus Basedowii, von Mosas. 32. Über die ohirurgisobe 
Bebandlong des Morbns Basedowii, von Sehmiedan. 38. Beiträge zar Pathologie der Schild* 
driksenzirkulation, von v. Varabdiy. 34. Experimentelle Untersu^ongen über das Fieber nach 
Kionfopentionan. von Sclwltza. 85. Stoff* und Energieamsatz bei Fieber, Myxödem und 
Maroos Basedowii, von Stayrar. 36. Rbomatisme chroniqae et inBoffisance thyroidieone, 
wMtotd. 37. Blot und Knoebenmark nach Aasfall der ScbilddiüsenfooktioD, von Esaar. 
Hl Beitrag snr Kenntnis des Myxödems, von SchrSdar. 89. J/endemia gozzo*cretinica nelle 
teMM, per CariatU e Pamsinl. 40. Mongoloismns, mit myx5dem*ähnlicbeQ Symptomen 
haiiiaiai t von Naorath. — Psychiatrie. 41. Des lesions anatomiqoes attrion^ ä la 
AtamM pideoca. par RJeba, Barfaa, WIekarshaimar. 42. Beiträge zur Kenntnis der Störang 
Mumr Willenaoeetimmangen. I. Mitteilung: Ergograpbenversuche bei Katatonie und 
VriaMlolacbeir Verstimmung, von firagar and HlntaL 43. Ein Fall von Selbstverletzung 
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(Aasreißen eines Auges) im katatonischen Baptns, von Wachsmuth. 44. Tuberkulöse Hirn* 
gliose bei einem Helancboliker. von Balognasl. — Forensische Psychiatrie. 45. Zwan^ 
Torstellongen und Zwangsantriebe vor dem Strafrichter, von Raecke. 46. Die T&tigkeit des 
Saobversttodigen bei FeststeUung des Geisteszustandes im Civilverfabren, von Meeli. 
47. Das Verbäten des ärztlichen Sachverständigen vor Gericht, von Stratamann. 48. Psy¬ 
chiatrische Gntachten ond richterliche Beurteilung, von Kemfald. 

III. Aus den Qasellsehaften. Berliner Gesellscbaft fhr Psychiatrie und Menrenkrank¬ 
beiten. —> Psychiatrischer Verein zu Berlin. 

IV. Neurologische und psyehlatrlseho Lltoralur vom 1. November bis 81. Dezember 1907. 


L OrlginalmitteUungen. 

[Aus der Klinik f&r Nerven- und Geisteskranke zu Graz.] 

1. Über die Nuclei arcifonnes der MeduUa oblongata. 

Von Prof. Dr. H. Zingerle. 

In einer, vor kurzem in diesem Centralblatte erschienenen Mitteilung hat 
Catoija(I) eine Heterotopie des Nucl. aroif. innerhalb des Pyramidenareals be* 
schrieben, bei welcher die Fibr. arcuat eit ant ihre enge Beziehung zu diesen 
Eemen dadurch yerrieten, daß sie in gleicher Weise mityerlagert waren. 

Einen analogen Befund konnte ich zufällig bei der Untersuchung eines 
Xretinengehimes erheben, dessen Mitteilung ich unter Bezugnahme auf andere 
eigene Untersuchungen dazu benütze, die noch strittige Frage der Bedeutung der 
NuoL arcif. in Kürze zu berühren. 

In meinem Falle liegen die Kerne in den kaudalen Abschnitten der Medulla 
obl wie normal an der ventrolateralen Oberfläche der Pyramiden, nach aufwärts 



Fig. 1. VcrlsgeruQg der Nucl. arcif. durch Verlaufsvariatiou 
der Pyramideubabu. 


R- 

F.arc - 


rücken sie aber nicht wie gewöhnlich längs des Pyramidenrandes gegen den 
Ein gang der yentralen Medianspalte, sondern brechen in querer Richtung durch 
das Pyramidenareal hindurch, so daß sie auf Schnitten durch die mittleren 
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Anteile des yerlängerten Markes durch einen breiten Streifen von Pyramiden- 
(asem ron der Oberfläche abgedrangt sind (Fig. 1). Auf diesem Wege erreichen die 
Kerne in den oberen Niveaus der Med. oblong, die mediale Wand des Pyramiden- 
aieals im Bereiche der yentralen Spalte, nähern sich allmählich der Baphe, wobei 
sie schließlich ohne scharfe Trennung in die graue Substanz der Brücken- 
anschweUung übergehen. — Diese Dislokation der Nucl. arcif. roUzieht sich in 
ailmäblichem Dbergange, so daß man auf einzelnen Schnitten gleichzeitig Kem- 
teile an der lateral-rentralen Fläche der Pyramiden, innerhalb der letzteren und 
an der Wand der ventralen Längsspalte sieht Die Verlagerung ist übrigens auf 
beiden Seiten keine symmetrische. Auf einer Seite bleibt der Kern näher der 
rentralen Fläche liegen und bricht auch medialwärts noch an dieser an die 
Oberfläche der Pyramiden durch. 

Die Fibr. arc. ezt ant folgen ganz genau der atypischen Lagerung der 
Kerne. Sie ziehen mit diesen in das Innere der Pyramiden, hüllen sie mit 
einer dorsalen und ventralen Faserkapsel ein, aus der sich feine Fäserchen im 
Kemgrau aufsplittem. Die Fasern steigen sodann an der Wand der ventralen 
Spalte gegen die Raphe auf und kreuzen sich in derselben. 

Es ergibt sich somit auch in diesem Falle eine enge Zusammengehörigkeit 
der Fibr. arc. ext ant und der Nucl. arc., die für die Frage der Beziehungen 
beider von Bedeutung ist, wenn sich nachweisen läßt, daß es sich bei dieser 
Eemverl^erung wirklich um eine echte Heterotopie handelt, bei der die Störung 
da Entwicklung die graue Substanz betrifft, die infolgedessen an einer 
a^i8(dien Stelle zur Anlage gekommen ist Eine derartige Annahme ist aber 
oidit ohne weiteres berechtigt; die Verlagerung der Kerne kann ja auch nur eine 



f.arc.' 

Flg. 2. Terlaofevariatioo der P^ramidenbabnen geringeren Grades. 


scheinbare sein, hervorgerufen durch einen abnormen Verlauf der Pyramiden- 
bahnen. Variationen im Bereiche der letzteren kommen sogar so häufig und in 
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dem gleichen Umfange bei keinem anderen Faswzuge vor (Obui8tsimsb[2]) 
und sind nach diesem Autor darin b^ründet, da6 die Pyramidenstränge za den 
ontogeaetisoh und phylogenetisch jüngsten Bahnen gehören. Von speziellem 
Intei^esse für onsere Frage ist ee, daß Obbbbteznbb auch das ungemein yanaUe 
Verhalten der Pyramiden zn den Fibr. aro. ezt. besond^ hervorhebt; in manchen 
Fallen schicken die Fibr. aic. mehr minder zahlreiche und dicke Bündel durch 
das Pyramidenfeld; gel^ntlich kann man auch ein iscdiertes selbständiges 
Pyramidenbündelohen sehen, welches durch die Fibr. arc. von dem übrigen 
Pyramidenareal isoliert, diesem yential frei {mfsitzt Diese Befunde lassen siob 
bei Durchsioht eines größeren Materials ohne Schwier^keit bestätigen (Fig. 2). 
Das isolierte Bündel ist in den einzelnen Fällen von wechselnder Größe and 
man kann fließende Übergänge zu derartigen Kldem beobachten, wie sie in 
unserem Falle Torli^en. Auch in diesem ähnelt das Bild auf einer Seite ganz 
der OsEBSTBiNEB’sohen Beschreibung und stellt sich so dar, wie es in Fig. 20, 
Taf. VI des MABsuBG’schen Atlas (3) Wiedergaben ist. Besonders beweisend 
für die dargelegte Annahme einer Variation des Verlaufes der Pyramidenbahnen 
erscheint mir aber der Befand bei einer angeborenen Mißbildung mit totalem 
Defekt der Nncl. aroif. (Fig. S), wobei aber ebenso ein breiter Fasersaum von der 



Fig. 3. VeriaaftvamtioD der PyraoiideDbabn bei gleichseitigeiD Defekt der Nach aroif. 

Hauptmasse des Pyramidenareals durch einen gliusen Streifen (y/) abgesondert 
ist und die Konfiguration desselben, trotz Fehlens der NucL arcif., mit der in 
unserem Falle sich identisch erweist 

Bei einer derartigen Genese kann die abnorme Lagerung der Kerne 
und der Fibrae arcuatae eztemae natürlich nicht mehr Aufschluß über die 
gegenseitigen Beziehungen dieser Teile geben, als dies unter normalen Vor* 
hältnissen möglich ist. Die Nuol arciformes sind nach der Beschreibung Jel* 
gsb8IIa’s(9), Köllik£bs(4) nicht ganz scharf abgegrenzte Gebilde, simdern 
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sendoi gewöbnlid) Aoiläufer, wie Äste, in das Innere der Pyramiden. Dies zeigt 
sieti in einem zweiten Falle von Kietinismns mit besonderer Deutlichkeit, in 
welchem die Seme eine ungewöhnliche Oröße errichten (Fig. 4). Schon bei 
firofiiuDg des Oentralkanals liegen dabm die Kerne in ihrer Hanptmasse am 
medial-TMitr^en Rande der Pyramiden, setzen sich bis zurRaphe fort nnd schicken 
mächtige sich verästelnde Fortsätze zwischen die Pyramidenböndel, in denen 
denüich Ganglien^Uen sichtbar sind. Eine Insel grauer Substanz liegt sogar 


0 


Fig. 4. Übermäßige EDtwickloog der Nael. areif. ood Fibr. aroif. 

ganz isoliert zwischen den Pyramidenfasem eingebettet, die auf tieferen Schnitten 
aber deutlich mit dem Hanptkeme zusammenhängt Weiter ist es noch be¬ 
merkenswert, daß sich außerdem zerstreute Ganglienzellen im äußeren Anteile 
der Pyramiden vorfinden. Auch Köllikbb erwähnt, daß neben den Hauptkemen 
häufig noch variable kleinere Kerne von unbestimmter Lage undZahl Vorkommen, 
von denen die beständ^ten dorsal unweit der Oliven und in der lateralen Ecke 
der Pyramiden liegen. 

Mnen vereinzelten, ganz atypischen Befund von Kebenkemen hat ans 
Eöllikrb’s Institut Rbdjeb (20) beschrieben. Er fand in einer Medulla oblong, 
auf einer Seite einen kleinen ovalen Kern dorsalwärts vom ventralen NucL arcif. 
in ziemlicher Entfernung von den Pyramidenarealen, auf Schnitten durch die 
PTramidenkreuzung. Auf der anderen Seite lag weiter cerebralwärts ein noch 
größerer Kern direkt in der Rinne zwischen lateralem Band der Olive und 
Corp. reetiforme. Beide Kerne waren eingebettet zwischen die Fibr. arc. ezt 
Es sei hier übrigens daran erinnert, daß ein so starkes Vordringen der Nucl. 
ara in dorso-lateraler Riditnng auch von yoi«Pi-OHiBABDna(9) beobachtet wurde. 
Kur waren es in diesem Falle nicht gleichsam isc^te Nebenkeme, sondern 
die Kerne reichten als zusammenhängende Masse von der Nähe der ventralen 
Spalte bis zum Tract spino cerebellaris dors. 

Berfleksiebtigt man ferner die weitere Tatsache, daß die Pyramidenareale 
schm normalerweise von bogenförmigen Faserzügen, die den Fibr. arc. ext an- 
g^ren, durchflochten werden (Köllikkb, £i>inobb[5]), die bemerkenswerter 
Weise in unserem zweiten Falle einen ungewöhnlich dicken, geschlossenen Faserzug 
bilden, so ergibt sich zweifellos eine gewisse Analogie mit den Beziehungen der 
Pyraimdenare^e zu den Kernen und Faserungen inneriialb der Brücken- 
ttidiwellong. Dasu kommt noch, daß die Nucl. aroif. nach aufwärts an Masse 
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zanebmen and wenigstens in einem Teile der Fälle ohne scharfe Ali^enzung 
in die Brücdienkerne äbe^ehen, mit denen sie auch in ihrem Bane in der 
Hauptsache übereinstimmen. Gegen Köllikeb, der dies als das regelmäßige 
Verhalten bezeichnet, li^n aber Blonde anderer Autoren [Ziehen (6), Mm- 
gazzini( 7), VoLPi‘GHinABDiNi(8)J vor, in denen ein solcher tTbergang nidit 
nachweisbar war. 

Diese Ähnlichkeit ist aber zunächst nur eine äußerliche, und es hat die ron 
Köllikeb, Schwalbe und J£loebsma(9), neuerdings auch von Lewani>owskt(18) 
vertretene Ansicht, daß die Nucl. arc. eine den Brückenkemen homologe Bildui^ 
seien, die weitere Annahme notwendig, daß beide Kemmassen auch funktionell 
gleichwertig seien. Aus seinen Untersuchungen kommt auch Köllikeb in Über¬ 
einstimmung mit Mingazzini (10) zu dem Eigebnisse, daß den Nucl. ardf., 
ebenso wie den Ponskemen, die Aufgabe zukommt, die eine Kleinhirnhemisphäre 
mit der anderen in Verbindung zu bringen und daß in ihnen Fasern aus dem 
Corp. restiforme derselben Seite endigen, andererseits sich kreuzende Bahnen für 
das Kleinhirn entspringen. Auch Jelgebsma äußert sich dahin, daß die Fibr. arc. 
wahrscheinlich eine Verbindung der Nucl. arcif. mit dem Kleinhirn vermitteln. All¬ 
seitige Bestätigung haben diese Ergebnisse aber noch nicht gefunden und es findet 
sich noch in der letzten Auflage der Anatomie des Gentrainervensystems von 
Edingeb die Angabe, daß die Faserbeziehungen der Nucl. arcif. noch unklare 
sind. Insbesondere wird aber gegen die Homolc^ie mit den Brückenkernen ein- 
gewendet, daß diese Nucl. arcif. bei vielen Säugetieren fehlen, die eine wohl¬ 
entwickelte Brückenanschwellung besitzen, und eine fast ausschließliche Bildung 
des Genus homo sind (Volpi-Ghibabdini). Sie gehören somit zu den phylo¬ 
genetisch jüngsten Anteilen des Centralnervensystem und es kann in Hinsicht auf 
die schon bei den Pyramidenbahnen konstatierte Neigung zu Variationen in der 
Anlage dieser jungen Teile Ghibabdini zugestimmt werden, wenn er die 
wechselnde Größe dieser Kerne damit in Beziehung bringt 

Bei der geringen Zahl der vorliegenden pathologischen Befunde erschien 
es von Interesse ein bisher noch wenig verwendetes Material heranzuziehen, 
nämlich Mißbildungen des Centralnervensystems, imd bei verschiedenen Formen 
derselben dem Verhalten des Nucl. arcif. nachzugehen. 

Die wohl von allen Autoren vertretene Ansicht, daß die NucL arcif. keine 
ausschließlich in das System der Pyramidenbahnen eingeschalteten Kerne dar¬ 
stellen, ist auch durch sie bestätigt worden. In den verschiedenen Fällen, in 
denen ee durch ausgedehnte Qroßhimverbildungen (doppeltseitige, hochgradige 
Porencephalie, Anencephalie, Cyclopie) zu einer Aplasie der Pyramidenbahnen 
gekommen ist, waren die Kerne gebildet, fielen sogar manchmal durch ihre gute 
Entwicklung auf. Bei einem Cephalothoracop^us monosymmetios, bei welchem 
in den beiden Hälften der Med. obl., die der sekundären Vorderseite entsprachen, 
die Pyramidenbahnen fehlten, waren die Kerne in diesen sogar von ungewöbn- 
lieber Größe. Dies ist um so mehr beachtenswert, als für diese dorsalen Hälften 
der MeduUa oblong, ein zugehöriges Großhirn nicht gebildet war. Die daraus sieb 
ergebende Vermutung, daß die Nucl. arcif. in ihrer Entwicklung und ihrem 
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Bestände Ton den vorderen Gehirnteüen aberhaopt wenig abhängig sind, fand 
ihre Bestätigang dorcb einen Fall von Hjdrencepbalocele ocoipit (Fig. 5). ln 
dies^ war dandi eine hochgradige Entwicklungshemmnng des Mittelhirnes die 
Bräcke and Medalla oblong, ans jeder, durch leitendes Nervengewebe vermittelten 
Verbindang mit dem Vorderbime ansgescbaltet; trotzdem zeigten sich die NuoL 
areif. erhalten und waren auch Fibr. arcuat. in gewöhnlicher Anordnnng, wenn 



Fig. Ö. Qaeneboitt dorcb die Medalla obloogata io einem Falle 
TOD Hydroencepbalocele occipit 

auch, der bestehenden Mikromyelie entsprechend, spärlicher and von dünnerem 
Kaliber, sichtbar. In der Literatur finden sich Beobachtnngen von Mabcband (11), 
Pick (12), Jeloebsma, über Fälle von Mikrocepbalie, Idiotie und Hemiatropbia 
oerebri, in denen ebenfalls die Nncl. arcif. vorhanden waren. Jeloebsma fand 
aber an denselben eine Veränderung in Form einer Atrophie der Kerne und 
eines Teiles der Fibr. arc., die er als sekundär von der Storung des Großhirn- 
Wachstums abhängig auffaßt und in Analogie stellt mit der Atrophie der Pons- 
keme bei Großhimläsionen. Unsere Fälle bieten keine Stütze für die Annahme 
einer derartigen Atrophie. Ein gänzliches Fehlen der Nucl. arcif. ist im Gegen¬ 
sätze zu meinen Befanden in dem OsEBSTEiNEB’scheu Falle einer doppelseitigen 
Porencephalie angegeben, zugleich mit fast völligem Mangel der Fibr. arc. ext. 
Wodurch dieser Defekt in dieser Beobachtung begründet ist, erscheint nicht 
ganz klar, um so mehr, da auch die Brückenfasem nur wenig in ihrer Ent¬ 
wicklung zurückgeblieben waren. 

Interessant ist nun der Vei^leicb der bisherigen Fälle mit zwei hemicepfaalen 
Qehimen, in welchen von den oberen Brückenteilen an die übrige Gebirnanlage 
def^t war, also wieder eine Einflußnahme dieser anf das Wachstum der Teile 
der Medalla oblong, au^esohlossen war. ln diesem besteht ein vollkommener 
Ausfall der Nuol. arcif. und Fibr. arc. ext. Da in diesen Fällen gleichzeitig die 
Bildung des Kleinhirns unterblieben war, erschien es naheli^end, darauf das 
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Fehlen der Kerne zu beziehen. Diese Verznatung fand eine wichtige Stütze in 
einem Falle von angeborenem, totalem Kleinhirnmangel, den ich mit Anton (13) 
zu nntersuchen Gelegenhat hatte, und über welchen bereits eine Torlaufige Mit* 
teiluDg Anton’s vorli^ Der Defekt beschränkte sich dabei aiuschlieSlidi auf 
das Kleinhirn, das anscheinend nach erfolgter Anlage durch eine Fötaletkrankni^ 
zugrunde gegangen war. Das übrige Ontralnervensystem war abgesehen Ton den 
sekundären Wachstomsstörungen unversehrt und es ließ sich daher an ihm der 
Ausfall der Kleinhimsysteme in besonders übersichtlicher Weise verfolgen. Die 
graue Substanz der Nuol. ardt war dabei auf beiden Seiten vollkommen ge¬ 
schwunden, und es fand sich entsprechend ihrer Lage im Bereiche der 
Fyramidenareale nur ein gliöser, ganglienzellen^er Saum, in welchem nur in 
den oberen Niveaus der MeduUa oblong, einige atrophische Fibr. aro. ezt erhalten 
waren. Ein analoger Befund ist auch in dem Falle von Wabbinoton und 
Mon8abbat(19) erhoben worden. Dieser betraf dn 6 Wochen altes Kind mit 
Spina bif. und Hjdrocephalus, wobei das Kleinhirn vollständig fehlte. Neben 
dem Defekte aller zu- und abMhrenden Kleinhimbahnen, der Oliven, des Brficken- 
grau ist auch speziell der Mangel der NucL arcdf. und Fibr. arc. ext hervor¬ 
gehoben. Auch Mingazzini(14) erwähnt in seiner Arbeit Aber Kleinhimatro- 
phien zwei Fälle aus der Literatur mit gleichem Befunde. Im Falle Fü8abi(15) 
handelt es sich um eine weitgehende Agenesie beider Kleinhimhemisphären, in 
der Beobachtung Pibbbbt’s(16) mit doppelseitiger Atrophie der Kleinhimrinde 
waren die NucL arcif. und Bogenfasern kaum erkennbar. Im Falle von Neu- 
BDBOEB und £i}inobb(17) mit einseitiger hochgradiger Agenesie des Kleiubims 
war der Befund jedoch ein etwas abweichender. Die Fibr. arc. ext waren wohl 
im ganzen wenig entwickelt, doch ließ sich nicht mit Sicherheit naohweisen, daß 
über das Normale hinau^hende Differenzen zwischen beiden Seiten vorhanden 
waren. Ebenso verhielten sich die NucL arcif. Dieser Gegensatz zu den Fällen 
mit doppelseitigen Defekten läßt vermuten, daß dieser widersprechende Befund 
mit der Einseitigkeit des Defektes im Zusammenhänge steht in dem Sinne, daß 
Storungen in der Anlage der NucL arcif. erst dann bemerkbar werden, wenn 
das Kleinhirn in toto in höherem Grade geschädigt ist Ähnliche Beziehungen 
bestehen ja auch an den Bruckenkernen. Auch diese kommen bei Agenesie einer 
Kleinhimhälfte nicht einseitig ganz zum Ausfälle und fehlen erst vollkommen bei 
doppelseitigen Defekten. Differenzen in der Größe der Kerne in beiden Brückenhälften 
in ersterem Falle sind bei ihrer Ausdehnung natürlich leichter erkennbar als 
bei den relativ kleinen NucL arcif. Unsere bisherigen Untersuchongen üihren 
somit zu dem Ergebnisse, daß die NucL arcif. in ihrer Anlage und ihrem 
Wachstume von der Entwicklung des Kleinhirns abhängig sind. 

Die Tatsache, daß bei Defekt der Kerne auch der größte Teil der Fibr. arc. 
fehlt, andererseits bei hypertrq>fai8(her Entwicklung der Kemsubstanz auch diese 
Faserzüge eine entqirecbende Masseozunahme aufwösen, rechtfertigt den weiteres 
Schluß, daß diese Fasersjsteme, wenigstens in ihrer Hauptmasse, die Verbindung 
dieser Kerne mit dem Kleinhirn vermitteln. 

Diese E^bnisse stehen in bemertceuswerter Ubereinstimmimg mit den 
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iimahmeD derjenigen Aaturen, welche die NuoL arciL in fanktionelle Beziehung 
nun Kkinbime bringen und bilden auch eine gute Stütze für die Aufünssung, 

dieselben eine den Kernen der BrAckenansohwellung analoge Bildung dar- 
it^en. Abgesehen von den gleichart^n Faser?erbindungen sind auch die 
tro;d)iscbai und Wachstumsberiefaungen in den übrigen Gehimteüen während 
der Entwicklungszeit bei beiden identische. In den Fällen mit weitgehender 
Verbildung des Vorderhims waren stete auch die Brückenkeme ungehindert 
or Aosbildung gekommen; sie sind gänzlidi unentwickelt beim Kleinhimmai^l 
geblieben. 

Man kann daher wohl mit Recht die KucL arcif. als gegen die MeduUä 
oUoDg. Torgeschobenen Teile des Brüokengran, als die „distalen Ausläufer des¬ 
selben*^ (Jelokbsiu) betrachten. Die Tatsache, daß dieselben eine dem Menschen 
eigentümliche Bildung darstellen, spricht nicht gegen diese Auffassung; sie findet 
ririkioht ihre Erklärung darin, daß beim Menschen infolge des aufireohten 
Ganges die zur Erhaltung des Gleichgewichts dienenden Funktionen einer wesent- 
beben Verfeinerung bedürfen, welche anatomisch neben der stärkeren Ent- 
fkklang des Stirnhimes auch in einer mächtigeren Anlage von tieferen Klein- 
himantmlen zum Ausdrucke kommt. 

Zn einer ähnlichen Anschauung ist auch Jeloebska gekommen, indem er 
daiauf rerweist, daß die Brückenganglien in der Reihe der Säugetiere gleichen 
Schritt halten mit der allgemeinen Oehimorganisation, d. h. mit der Entwicklung 
der Mantelaubstanz des Großhirns und der Hmnisphären des Kleinhirns. 

Zum Schlüsse sei noch folgende Frage kurz berührt Die Brücke bildet 
einen mächtigen Assoziationsapparat und vermittelt durch ihre Ganglien den 
Übergang von Großhimbahnen in das Kleinhirn (Edinoes), die aus dem Him- 
scbeokelfiiße in sie eindringen und in der grauen Substanz sich anfsplittern. 

Es ist auch für die Nuol. ardf. wenig wahrscbemlich, daß sie nur der Ver¬ 
bindung beider Kleinhinibemispbären untereinander dienen. Darauf, daß auch 
ladersartige Faserbeziehungen vorhanden sind, verweist schon der Umstand, daß 
die Fasern der dorsalen Schicht früher ihre Markumhüllung erhalten, als die 
der ventralen (VoLPi-GHiBABDiin). Mdjoazzimi beschreibt auch Fasern, die aus 
der Olivenzwischenschicht in die Kerne eindringen und wahrscheinlich aus den 
Hmterstrangskernen stammen. Bezüglich einer Großhimverbindung hat JsLQSssMa 
eiiie solche aus seinen Befunden erschlossen, die mit und zwischen den Pyramiden 
iffi Hirnschenkelfnße verlaufen soll. Tatsächliche Anbalt^unkte für eine solche 
Bahn li^en in einer neueren Untersuchung von Lewandowsky (18) vor, der 
das Einstrahlen von Pyramidenfasem in die NncL arcif. au Marchi-Präparaten 
eines Falles von Ponserwochnng beobachten konnte. Es ist noch nicht sicber- 
geetellt, aus welchen Tälen des Großhirns diese Fasern ihren Ursprung nehmen 
Dod wo sie im Himschenkelfuße liegen. Das wesentliche ist aber, daß durch 
diesen Befand die Beweiskette für die Gleichwertigkeit der KuoL arcit mit den 
Brückenkemen geschlossen erscheint und damit eine sichere Grundlage für die 
bkenntnis der funktionellen Bedentung der Nocl. aroif. gesohafien ist 
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[Ans der medizinischen Klinik zn Florenz (Leiter Prof. P. Gbocco).] 

2. Ober einige Respirationsveränderungen centralen 

Ursprungs, 

Von Dr. Cesare Fragoni, 

Assistenzarzt 

Wie seit längerer Zeit bekannt, können manche Erkrankungen des Central- 
nervensystems besondere, sowohl theoretisch als praktisch recht interessant«, 
speziell den Rhythmus betreffende AtmungsTeranderungen bedingen, unter denen 
hier die sogen, meningitische Atmung Biot's und die intermittierende von 
Cheyve-Stokes erwähnt sein mögen. 

In zwei früheren Mitteilungen^ habe ich mich mit anderen krank* 
haften Atmungserscheinungen centralen Ursprungs mit besonderer Berück* 
sichtigung eines eigenartigen von Prof. Gbocco beschriebenen Typus von „disso¬ 
ziierter Atmung‘‘ befaßt^ Derselbe beeteht in einer mehr oder weniger 
auffallenden Dissoziation zwischen den Kontraktionen des Zwerchfells und jenen 
der Interkostalmuskeln, wobei es so weit kommen kann, daß, iräbrend die inspira¬ 
torische Ausdehnung der Tboraxwand in deren mittlerem und oberem Anteil 
erst eingeleitet, die ezspiratorische Phase des pbreniscben Abschnittes eine be¬ 
reits ausgesprochene ist, was eine bedenkliche Störung der funktionellen Syneigie 
und Harmonie zwischen Thorax und Zwerchfell znr Folge hat, wie dies aus 

* FBoeoMi, Riv. Crit. Clin. Med. 1906. Nr. 41 ood Guz. Med. Ita). 1907. Nr. 28. 

* Gbocco, Riv. Crit. Clio. Med. 1904. Nr. 21. 
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F^. 3 za ersehen ist Nachdem nun die respiratorischen Mnskeigrappen da¬ 
durch ihre physiologische Gemeinschaftlichkeit eingebfißt, wird ihre Tätigkeit za 
eioer nnger^lten, ganz selbständigen, so daß sich dieselben mitunter in sogar 
einander geradezu entgegengesetzten Respirationsphasen gleichzeitig befinden 
können (siehe das Zeichen in der Mitte Ton Fig. 3). Eine derartige Atmung 
kommt meistens bei Meningitis, namentlioh der basilaren, aber wohl auch bei 
Tnrnoren, Abszessen, Himblutangen bei Urämie-, Typhus- und Herzkranken, 
mit einem Worte in jenen Fällen zur Beobachtung, wo der Bulbus durch In¬ 
fektion, Intoxikation, starke Stauung, Asphyxie eine Verletzung erleidet Häufig 
geseilt sich dieselbe zu CHEYKE-SxoEss’scber Atmung, zu Veränderungen des 
Polses, sowie zu anderen Anzeichen einer Funktionsstörung der Bulbärcentren 
hinzu und ist prc^ostisch von schlimmster Vorbedeutung. 

Barch aufmerksame Beobachtung wird es aber möglich, die Erscheinung 
iQch bei anderweitigen Erkrankungen festzustellen. So habe ich dieselbe deut¬ 
lich wabmehmen können bei einer Frau während einer operatoriseben Chloro- 
formnarkose: Es trat zuerst unregelmäßige, darauf einige Minuten lang disso¬ 
ziierte Atmung und schließlich vollständiger Atmungsstülstand ein, welch 
letzterer nur mühsam, durch Abstandnahme vom operativen Eingriff, anhaltende 
künstliche Atmung, exzitierendc Einspritzungen usw. behoben werden konnte. 
Offenbar war in diesem Falle Gnocco’s dissoziierte Atmung der Ausdruck einer 
doreb akute Chloroformvergiftung bedingten schweren Schädigung der Bulbär¬ 
centren, wofür die darauf sich einstelleode respiratorische Lähmung einen Beweis 
liefert 

Zwei Sätze — ein theoretischer und ein praktischer — lassen sich nun auf 
Grand de^n aufstellen: 

1. Es kann während einer tiefen Chloroformnarkose dissoziierte 
Atmung sich einstellen; dieselbe deutet auf eine starke Funktions- 
Btörung der Bulbärcentren hin. 

2. Stellt sich während einer Chloroformnarkose dissoziierte 
Atmung ein, so ist doppelte Vorsicht geboten und die Chloroform- 
zafuhr auszusetzen, da respiratorischer Kollaps nahe bevorsteht 

Älldn es kann die Funktion der Atmung auch noch anders eine schwere 
funktionelle Schädigung ihrer Bulbärcentren aufweisen, so daß bei sorgfältiger 
Beobaebtung noch andere Momente von deutlich centralem Ursprünge zutage 
treten. Es dürfte daher nicht unzweckmäßig erscheinen, eine von mir in der 
medizin. Klinik zu Favia — deren Leiter, Herrn Prof. Foblanini, ich hiermit 
meinen tiefgefühltesten Dank aasspreche — gemachte interessaute Beobachtung 
bier mitznteilen. 

Ea bandelt sich um einen an Meningitis cerebrospinalis gestorbenen Patienten, 
der im Leben eine auffällige Verflechtung zweier interessanter Erscheinungen 
eefitralen Ursprunges — Perioden von Gbooco’s dissoziierter Atmung mit solchen 
von klonisoh-baliorbythmischem Spasmus des Zwerchfelles — dsrgeboten hatte. 

Bei dem 41jäbrigen Manne traten plötzlich im Laufe seiner Rekonvaleszenz 
uch fiberstandener Pneumonie am 26./1V. 1907 die klassischen Symptome einer 
MeoingitiB cerebro-spinalis auf, welch’ letztere bei Untersuchung der durch 
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LxinibftlpQnktioD gewonnenen FlOssigkeit als eine dnrch FBÄüXXL’schen Diploooceas 
bedingte erkannt wurde. Der Zustand des Kranken ▼eraofalimmerte sich rasch: 
noch an demselben Abend lag er im Koma mit CHBTKX'STOKXs'seher Atmung. 
Am nächstfolgenden Morgen heftiges, andauerndes, bei jedem dritten Atemsag 
einsetsendes Schluchzen, wie ans Fig. 1 deutlich hervorgeht. Letztere wurde am 



Fig. 1.‘ Hallorbjtbmie des das Scbluchzen bedingenden kloniscb-diapbragmatischen 
Spasmus, mit $ bezeichnet. 


Epigastrium aufgenommen, wo die jähe — durch plötzlichen Verschluß der Stimm* 
bänder —, das Sehluchzen bedingende diaphragmatiscbe Zuckung den mit * be> 
zeichneten Erhebungen entspricht. Weitere Aufzeichnungen ergaben nun folgendes: 
Die spezielle Hallorhythmie ist keine durchwegs konstante; zeitweise, wenn auch 
selten, zeigen sieh Perioden, wo der zwischen den einzelnen klonisefa*diaphragma* 
tisehen Zuckungen übende Abstand eine Änderung erfährt, in der Weise näaoUch, 
daß das Schluchzen sich bald fräher, bald später einstellt, wobei es bald in ein- 



Fig. 2. Die Hallorhythmie geht in Arhythmie Ober; der in der Abdominalkorve stets zu 
Anfang der Inspiration anf^tende Spasmus erzeugt hingegen am Thorax im Linienzag 
eine verschiedenen Zeitpunkten entsprechende S|ntze, und zwar entspricht Nr. 1 dem An¬ 
fang der Inspiration, Nr. 2 dem Anfang der Exsuiration, Nr. 8 der bereits eingeleiteten, 
Nr. 4 der nahezu vollständigen Exspiration, Nr. 5 aem zwischen Exspiration und Inspiration 
liegenden Intervall; dadurch wird das erste Auftreten der dissoziierten Atmung angezeigt. 


ander genäherten bzw. abwechselnden, bald wieder verzögerten (bei jedem 3. bis 
4. Atemzug erfolgenden) Stößen, aucb bezüglich der Höhe, ungleichmäßiger als vorher 
in Elrscheinung tritt. Gleichzeitig wird die Wahrnehmung gemacht (s. Fig. 2), daß 
es am Thorax und Abdomen dem gleichen Moment der respiratorischen Phase 


' Erkllrungder Figuren (verkleinert): Der Linienzug Nr. 1 und die untere Linie 
in Figg. 2 n. 3, mit Hilfe eines am Epi^trium um den l^ib gürtelartig briestigten Pan- 
sysmographen anfgenommen. stelteD £e Bewegungen des Zwerchfelles dar (aoeh sind 
einige Impulse der rechten Herzkammer sichtbar); die obere Linie in Figg. 2 u. S, mit 
Hilm eines in der Höhe des Sternumhandgriffes asgebrachten ManBT’schen Pneomograpben 
aufgenommen, gibt die Bewe^ngen des Thorax au. Lesung von links nach rechts; die 
Inspiration ist auf-, die Exspiration absteigend. 
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Dicht m«hr «otspricbt, daß vielmehr während die durch Schlaehsen Teraolafite 
&bebang in der dii^hraginatieohen Aufaeichnung noch immer dem Beginne der 
Inspiretieny die in Tboraxeafzeichnong ihm entsprechende Erbebang dagegen bald 
dem Höhepunkt der Inspiration (Nr. 1), bald der bereits eingeleiteten, bzw. im 
Gang befindlichen (Nr. 2, 3), bald schließlich der nahezu vollendeten Exspiration 
(Nr. 4, 5) entspricht, was mit aller Deutlichkeit darauf hinweist, daß die respira* 
toriseben Phasen der Thorax* and Diaphragmamuskeln zeitlich nicht mehr genau 
einander entsprechen, daß, mit anderen Worten, diese Moskelpartien anfangen 
„sich bezüglich ihrer Funktion zu dissoziieren“. Ünd in der Tat folgt auf diese 
Periode recht bald eine weit stärkere, eingreifendere Unordnung in der Respira* 
donsmechanik, wovon man durch Betrachtung der Fig. 3 eine Vorstellung ge* 
winnen kuin. Es ist hier kein hallorhythmischee Schluchzen mehr anzutreffen, 
•ondem nur arhythmisehes, keine gleicÜörmige Höhe der einzelnen Atemzüge 
mehr, sondern das anitallendste Schwanken derselben, keine normale Überein* 



Fig. 3. Klassische dissoziierte Atmung (Zylinder mit größerer Geschwindigkeit): Während 
beim Schluchzen Thorax und Abdomen einander entsprechen, entwickelt sich unmittelbar 
nachher die eine Linie unabhängig von der anderen bis znm nächstfolgenden Schluchzen. 
Anstatt einander zu entsprechen, treten die in* und exspiratorisohen des Zwerchfelles und 
der Thoraxmusketn in die verschiedenartigsten Beziehungen zueinander, so daß sie mit* 
unter im vollständigen Gegensatz zneinander stehen, wie an der in der Mitte der Anf- 
leiebnong bezeichnen Stelle, wo sich das Zwerchfell im Maximum der Inspiration and 
der Thorax in jenem der Elxspiration befindet Es besteht überdies eine große üngleich- 
beit bezüglich der Höhe der einzelnen Atemzüge. 


Stimmung der thorazischen mit den Abdominalau&eichnungen mehr, es kon* 
trahieren sich Zwerchfell und Brustmuskeln unabhängig voneinander, ataktisch, 
so daß sie sich zuweilen anstatt in funktioneller Synergie geradezu in völligem 
Gegensatz zneinander befinden, und zwar das Diaphragma im Höhepunkt der 
Inspiration, der Thorax hingegen im Höhepunkt der Exspiration, kurz ein klassisches 
Beispiel von Gbooco’s dissoziierter Atmung. Zu bemerken ist hierbei, daß mne 
der abdominalen entsprechende thoraziscbe Spitze nur bei kloDisch-hallorhythmischem 
Spasmus des Zwerchfellee anfgezeichnet zu bekommen ist, da gleich nachher jede 
einzelne Kurve sich selbständig entwickelt bis zum nächstfolgenden Schluchzen. 

Obige Erscheinungen dauerten in abwechselnder Aufeinanderfolge den ganzen 
Tag fort; am Tage darauf Exitus. 

Wir stehen somit einem recht demonstrativen Beispiel von zwei besonderen, 
voneinaoder verschiedenen Be^ttrationsverändemngen centralen Ursprunges g^fen- 
fiber. Schon seit längerer Zeit ist die Moltiplizität der Atmungscentren, und 
zwar nicht bloß das Vorhandensein von spinalen, bulbären nnd cerebralen (letztere 
supplementär und minder wichtig), sondern auch das Vorkommen im Bnlbns 
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selbst Ton rechten und linken (die homolateralen Spinalcentren regelnden) in* 
spiratorischen and exspiratorischen (letztere minder leicht erregbar) und schließ* 
lieh Ton ebenso rielen gesonderten Centren für die einzelnen Muskelgruppen 
nachgewiesen worden, d. i. wenigstens von einem fazialen bzw. thorazischen, dia- 
phrj^matischen, abdominalen (Moaso). Und es wäre wohl überflüssig, hier 
daran zu erinnern, daß es eben die Bulbärcentren sind, worin sich die höheren 
phjsiol(^cben Vorgänge abspielen, denn im Bulbus ist es, wo die koordinierenden 
rhythmischen, abwechselnd wirkenden Reize erzeugt werden, die sich dann auf 
die Spinalcentren (die man — normalerweise wenigstens — als ohne auto¬ 
matisches Vermögen betrachten kann) entladen und hierbei den Respirations- 
mechanismus r^eln und beherrschen. Den Beweis hierfür liefert eben ihre 
IndiTidualität und funktionelle Dissoziabilität, die uns wiederum einen Einblick 
in die dynamischen Verhältnisse der Centren gewährt, indem sie die Rolle eines 
Redens für den Fnnktionszustand spielt 

Welchen Minnenten verdankt nun die dissoziierte Atmung ihre Entstehung? 
In meiner ersten Mitteilung sprach ich mich hierüber folgendermaßen aus: 

„Handelt es sich etwa um eine Veränderung des koordinierenden Centrums, 
infolge deren die nicht mehr zusammenhängenden, bzw. zu harmonisch-rhyth¬ 
mischer Tätigkeit nicht mehr vereinigten Beize sich regellos, ataktisch auf die 
verschiedenen motorischen Centren entladen? Oder ist nicht eher der dynamische 
Zustand dieser letzteren von der Norm abgewichen, so daß die — in ihrer 
Erregbarkeit lädierten — Centren schlecht und in unpassender Weise auf höhere 
Reize reagieren und hierbei durch die Ataxie ihrer Funktion die Regellosigkeit 
ihrer Ernäbrungstätigkeit, sowie die Auslösung jener Spannkräfte kundgeben, von 
denen die Tätigkeit und Leistungsfähigkeit des Centrums abbängt? 

Wahrscheinlich ist beides der Fall, denn wohl kaum ließe sich durch das 
krankhafte Verhalten eines einzigen koordinierenden Centrums die verschiedene 
Art und Weise des Symptoms vollständig erklären, nachdem ja nicht nur Ver¬ 
änderungen des Rhythmus, d. i. der Aufeinanderfolge, womit die entgegengesetzten 
in- und exspiratorischen Reize ausgelöst und verteilt werden, sondern auch — 
gleichzeitig — oft beträchtliche, variable Unterschiede in der Kontraktionsstärke 
der einzelnen Bewegungen sich wahrnehmbar machen — es sei denn, daß man 
dem koordinierenden Centmm die Eigenschaft zuschreiben will, die Impulse 
nicht nur in bezug auf die Zeit, sondern auch auf ihre Intensität zu moderieren 
und zu r^ln.** 

Auch zurzeit wüßte ich keine bestimmt lautende Antwort darauf zu geben; 
mancherlei Betrachtung veranlaßt uns aber, den Zustands- und Koordinations¬ 
störungen der Reize eine größere Wichtigkeit beizulegen als einer abnormen, 
ungleichmäßigen Reaktionsweise der subordinierten Centren. Ein Umstand ver¬ 
dient meinem Dafürhalten nach hierbei hervoi^hoben zu werden. Wäre — 
wenigstens vorwiegend — die respiratorische Ataxie durch ungeordnete, un¬ 
harmonische Reaktion der niederen Centren bedingt, so wäre bei den einzelnen 
zu gleicher Zeit in Betracht kommenden respiratorischen Muskelgruppen die 
allergrößte Verschiedenheit bezüglich ihrer Kontraktionsstärke zu erwarten; es 
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wäre nämlich die ADoahme gerechtfertigt, daß ebenso wie die Muskelpartien 
betrefi der Zeit in ungeordneter Weise funktionieren, sie auch in bezug auf 
Eontraktionsstärke das gleiche Verhalten seigen sollen, so daß man z. B. gleich* 
zeitig starke diaphTi^:matische und kleinste thoraziscfae Kontrakturen hätte und 
amgekehrt Allein wir sehen vielmehr, daß, obgleich eine große Verschiedenheit 
in der Weite der nacheinander in Betracht gezc^nen Atemzi^e vorhanden ist, 
selbst bei voller Atmungsdissoziation (wie aus Mg. 3 und etlichen anderen nicht 
viedergegebenen Anlehnungen ersichtlich) in der Regel eine Übereinstimmung 
zwischen Zwerchfell und Thorax in bezug auf Intensität der Funktion herrscht, 
so daß, wenn am Zwerchfell die Atmung eine schwache und oberflächliche wird, 
dieselbe auch am Thorax die gleichen Merkmale anfweist Diese Erfahrung hat 
insctfeni eine besondere theoretische Wichtigkeit, als dieselbe ein Beweis dafür 
ist, daß die als „Dissoziation“ bezeichnete Erscheinung hauptsächlich daroh ab¬ 
norme Verhältnisse des koordinierenden Centrums bedingt ist; letzteres kann 
gleiche Reize, die es gleichzeitig empfangen, zu verschiedenen Zeiten übertragen, 
etwa als ob es ihrer Überleitung verschiedene Widerstände entgegensetzen würde. 
(Dies nur für die dissoziierte Atmung, denn unter anderen Umstanden kann 
das Entgegengesetzte zur Beobachtung kommen: es wird genügen, u. a. daran 
zu eiinnem, daß es Fälle von CBETns-STOEBs’soher Atmung gibt, wo die Periode 
nur am Diaphragma, nicht am Thorax sich geltend macht, und daß partielle 
Anfälle von „respiratorischer Epilepsie“ mit bedeutendem funktionellem Miß- 
veriiältnis zwischen Diaphragma und Interk(»talmu8keln beobachtet wurden, und 
zwar auch soweit gesteigert, daß einer Phase von inspiratorischem Tetanus des 
Thorax eine gleichzeitige Parese des Zwerchfelles entspricht Es sind dies jene 
Fälle, bei denen es sich um gleiche, von den verschiedenen höheren Bulbär- 
oemtren gleichzeitig, aber nicht mit gleicher Intensität ausgelöste Spannkräfte 
handelt) Es läßt sich jedoch nicht in Abrede stellen, daß auch bei der disso¬ 
ziierten Atmung funktionelle Schwankungen der selbständigen Bulbärcentren 
Vorkommen, wie dies ans der verschiedenen Höhe der Atemzüge in verschiedenen 
Zeitpunkten zu er^ben ist. Keine Bedeutung scheinen hingegen die Spinal- 
eentren (Urspmngszellen des Phrenicus, der Interkostalnerven, sowie der Nerven 
der Hü&mnskeln) zu haben. Daher können die Hilfsmuskeln der Atmung ebenso 
gut sich an der Dissoziation beteil^n; so wurde von Gbogco in manchem Falle 
motorisdie Unabhängigkeit selbst der Nasenfl^el und von mir in einem in 
meiner ersten Mitteilung ang^ebenen Fall unüberlegte Adduktions- and Ab- 
duktionsbewe^angen der Stimmbänder beobachtet. Leichter zu erklären ist aber 
jene Form, die ich als kloniscb-hallorhythmischen Spasmus des Zwerch¬ 
felles bezeichnet habe, und die wahrscheinlich auf eine jähe, lebhafte, sich 
bsIloTfajthiniscb vom diapbragmatischen Bulbärcentrum her auf die Urspruugs- 
zellen des Phrenicus im Mark sich entladende Err^ung zurückzuführen ist. 
Was in diesem Falle höchst interessant erscheint, ist der gegenseit^e Zusammen- 
hang zwiicben dieser Erscheinung und der dksoziierten Atmung: solange die 
Halloitjtbmie des klonischen Diapbragmaspasmns dauert, ist die thorazisch¬ 
abdominale Synergie eine nahezu normale; beim Auftreten der ersten Anzeichen 
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TOQ dissoziierter Atmong ändert ao(di der Bbjthmus des Diapkragmnspasmus; 
derselbe kann allmählich zn eiiMn irregulären, stftrmisdwn werdm, was wohl 
ein Beweis dafOr ist, daß die respiratorischen Bulbärcentren ^e Krisis von noch 
stärkerer fcmktioneUer Zer&hrenheit, deren Ausdruck eben Gnooco’s di^ziierte 
Atmung ist, durohmacben. 

Aus dem bisher Dargelegten geht nun hervor, daß das graphisobe Studium 
der Atmung bei manchen centralen Nervenerkrankungen, speziell bei Meningitis, 
ein besonderes Interesse erlangt und uns über manche Storungen der bulbaren 
Atmungscentren Aufschluß gewährt, indem es die Feststellung einer häufig vor* 
kommenden Yerflechtung von Bior’scber, CHBTME-Srosxs’scher und Gnooco- 
scher Atmung und des Aufiretens anderer Atmungsanomalien (so z. B. der obmi 
^ klonis^-hallorbjthmiscber Spasmus des'Zwercbfelles bezeicbneten) ermöglicht 
Das ^stematisch beschriebene Studium der graphischen Darstellung der Atmung 
liefert uns somit bis zu einem gewissen Grade das graphische Bild der Bulbus* 
agone. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) The anstomy of parsthyroid glands, by John Rogers and Jeremiab 
Ferguson. (Public, of Cornell Dniversity. VL) Refl: Georges L. Dreyfoa. 

Die Verff. machen auf die Schwierigkeiten des Heraustrennens und Erkennens 
der Parathjreoidea bei Sektionen aulmerksam. Die Nebenschilddrüsen liegen 
meist nach hinten und innen von den seitlichen Scbilddrüsenlappen; sie sind klein 
und zerfallen bald nach dem Tode, offenbar durch Autolysis. Es sind flache 
höhnen* oder nierenartige Gebilde, meist von Fett umkleidet, mikroskopisch klein 
bis 1^/2 cm gfroß. Ihre Farbe ist rötlich oder gelblich>brann. Die Farbe und 
die eigenartige flache Gestalt sind die besten Wegweiser, um die Nebenechild- 
drüsen von Lymphknoten oder Thyreoidea* und Thymosresten zu unterscheiden. 

Diese Nebenschilddrüsen fanden die Verff. keineswegs bei allen Sektionen, 
sondern nur in ^3 aller diesbezüglich untersuchten Fälle. Zum Teil erklärt sich 
dies durch das Vorhandensein von accessorischen und versprengten Paratbyreoideae. 
Sicheren Aufschluß, ob es sich im einzelnen Falle wirklich um eine NebenschilddrOee 
handelt, gibt nur die mikroskopische Untersuchung. 


Physiologie. 

2) Über die ABwendnog der Dreeeurmethode zur BestimmuBg der Iieltaiig 
Im Büokenmerk, von 0. Kalischer und Mi^Lewandowsky. (Centralblatt 
f. Physiologie. XXL 1908. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Ver£ wandten die von Kalischer zur Prüfung des Hörvermögens aus* 
gearbeitete Dressnrmethode (s. d. Centr. 1907. S. 309) zur Prüfung der Leitung 
im Rückenmark an. Es gelingt, Hunde auf Temperaturreize zn dressieren, derart, 
daß sie ihnen vorgelegte Fleischstttcke nur dann anfnehmen, wenn eine ihrer 
Pfoten in warmes Wasser (etwa 40^ C.) getaucht wird, sie dagegen das Futter 
liegen lassen, wenn die Pfote in kaltes Wasser (ö bis 10^ C.) getaneht wird. 
Bei zwei so dressierten Hunden machten die Verft eine Halbseitendurohsehneidang 
des Rückenmarks im Doraalteil und fanden, daß auf der dem Schnitte gleich* 
seitigen Hinterpfote die Dressur, d. h. die Unterscheidung für kalt und warm. 
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erhalten geblieben, daß eie auf der gekreosten (motoriech intakten) Seite verloren 
jf^angen war. Es findet demnach beim Hund eine Kreuenng der 
Temperatarsinnbahneu im Rückenmark selbst statt (ebenso wie dies 
beim Menschen schon längst festgestellt ist). 

S) Die Verletsaogen des Marrus vagos und ihre Volgen, von A. Reich. 

(Bruns* Beiträge z. klin.Chirurgie. LVL S.684.) Bef.: Adler (Pankow*Berlin). 

In einer Überaus sorgföltigen Arbeit kommt Verf. aof Grund eigener kli> 
nischer Beobachtungen und einer Serie von Tierversuchen zu dem ^gebnisse, 
daß streng zu unterscheiden ist zwischen Vagusdurchschneidungen, welche 
nur Lähmungssymptome verursachen, und anderen Verletzungen verschiedener Art, 
welche Vagusreizung erzeugen. Die reizlose Vagotomie an sich ist ein un- 
geHührlicber Eingriff, welcher weder momentan, noch durch Beeinflussung des poat- 
sperativen Verlaufes schwere Ereoheioungen vonseiten des Herzens, der Atmungs* 
ergane oder des Verdauungstraktus erzeugt, ausgenommen die dauernde Stimmband« 
^ähnmng. Es können aber bei Unterbrechung eines gesunden Vagusstarames 
sknte Ausfallserscheinungen auftreten, welche jedoch durchweg leichter Art und 
ungefithrlieb sind (Standen bis Wochen anhaltende Tachykardie, Verlangsamung 
der Be^iration). Komplikationen des postoperativen Verlaufes, insbesondere 
Dysphagie, Bronchitis und Pneumonien stehen nicht in nachweisbarem ursächlichem 
ZusamnienhaBg mit dm* Vagotomie, erklären sich vielmehr aus der Art der Mit- 
rerlstsnngen. Der Vagotomie an sich kommt keine Sterblichkeit zu. Nach un« 
beabsichtigten Vagusdurchschneidungen ist die Nervennaht zulässig und empfehlens¬ 
wert. Im Gegensatz zur Vagotomie folgen auf traumatische Vagusreizungen 
sehr schwere Symptome, welche sich in Hemmung der Herz- und Atmungstätigkeit 
äußern und in den schwersten Fällen zum Stillstand von Herzaktion und Atmung 
fuhren. Diese Symptome kommen zustande durch reflektorische Erregung der 
Hemmangscentren iÜr Herz und Atmung in der Medulla oblongata, nicht aber 
durch reflektorischen Spasmus glottidis. Zur Prophylaxe übler Zufälle empfiehlt 
sieh die vom Verf. angegebene temporäre reizlose Vagusausscbaltung durch lokale 
Coeainisiemng des Nerven ober« und unterhalb des gefährdeten Abschnittes. Die 
Ursache der Vagusreizung ist tunlichst zu beseitigen. Gelingt dies nicht, so ist 
aus vitaler Indikation die Vagotomie indiziert. Im Tierexperimente gelingt es 
selbst durch stärkste Reize nicht, die schweren Symptome der Vagusreizung 
knnstiich zu erzeugen, die man beim Menschen beobachtet. InsbMondere gelingt 
es nicht, das Tier durch Vagusreizung zu töten. 

4) Über den XTrsprong des Herzvagus, von E. Eosaka und K. Yagita. 

(Hitteil, der med. Gesellsch. zu Okayama. 1907. Nr. 211; vgl. d. Centralbl. 

1906. S. 212.) Ref: Max Bielschowsky (Berlin). 

Die Verff, haben vornehmlich das Ziel verfolgt, nach Durchschneidung der 
Hersaste des Vagus im Thorax mit Hilfe der Degenerationsmetbode (Nissl und 
Harohi) die genaue Lokalisation des Herzhemmungscentrums zu bestimmen. Als 
Hatarial dienten ihnen Hunde, an denen sie den notwendigen, technisch recht 
sebwierigen Eingriff 7mal mit Erfolg durchgeführt haben. Die Ergebnisse ihrer 
ünteimK^ungen fassen sie in folgenden Sätzen zusammen: 

1 . Der dorsale Vaguskem und die dichte Formation, d. h. die obere Ab« 
taihutg des Nnclens ambiguus, stehen mit dem Herzen in keiner Verbindung. Der 
«rciere ist für die glatten Muskeln des Magens und der Speiseröhre bestimmt. 
Die letztere versorgt vor allem die quergestreiften Muskeln des Pharynx und 
Oesophagus. 

2. Die lose Formation, d. h. die untere Abteilung des Nucleus ambiguus 
läBt sich wieder in zwei Unterabteilungen teilen, nämlich in eine dorsale und eine 
ventrale oder ventrolaterale. 

3. Die dorsale Unterabteilung besteht aus großen oder seltener mittelgroßen 
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Nerveozellen und Tersorgt die Kehlkopfmaskeln mit Ausnahme des M. crico« 
thjreoidens. 

4. Die ventrale oder ventrolaterale Unterabteilung besteht aus 
mittelgroßen Nervenzellen und steht mit dem Herzen in Zusammen* 
hang. Daher ist dieser Kernabschnitt als Herzhemmungscentrum za 
betrachten. 

5. Wie viele sensible Vagusfasern das Herz erreichen, können wir nicht mit 
Bestimmtheit sagen. Eine Tatsache steht aber fest, daß nämlich die vom Plexus 
nodosus entspringenden sensiblen Herzvagusfasem nicht zahlreich sind, voraus* 
gesetzt, daß sie überhaupt vorhanden sind. 

6) V^ushammiinff bei Zunahme des Blutdruckes, von Eyster und Hooker. 
(Centralbl. f. Physiol. XXL 1907. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Seit langem ist bekannt, daß bei Warmblütern eine Steigerung des auleriellen 
Blutdruckes eine Pnlsverlangsamung berbeif&hrt, wenn die Vagi intakt sind. Die 
Verff. suchten nun durch ihre Versuche an Hunden und Kaninchen sich Klarheit 
darüber zu verschaffen, ob diese Pulsverlangsamung durch einen direkten Einfluß 
auf das cardioinhibitorische Centrum zustande kommt oder ob es sich dabei aus* 
schließlich um Reflexwirkung handelt oder endlich, ob direkte und reflektorische 
Beizung des Centmms zusammen in Aktion treten. Sie fanden, daß die Puls- 
verlangsamnng teilweise durch einen direkten Einfluß des gesteigerten Druckes 
auf das cardioinhibitorisehe Centrum und teilweise durch Reflexwirkung ausgelost 
wird, die ihren Ursprung nicht im Herzen selbst, sondern in der Aorta thoracica 
nimmt. Der Reflex wird wahrscheinlich durch den Vagus dem Centrum zugefflhrt, 
da die Pulsverlangsamung beim Kaninchen sowohl vor als nach Durchtrennung 
der Depressoren eintritt. 

0) Die Nerven des Heraens, von E. v. Cyon. Übersetzt von H. L. Heusner. 
Nene vom Verf. ansgearbeitete und vervollständigte Ausgabe mit einer Vorrede 
für Kliniker u. Ärzte. (Berlin 1907, Jul. Springer. 828 S.) Ref.: H. Haenel. 

Verf. hat sich, wie er in der Vorrede sagt, zu der Neubearbeitung seines 
Werkes über die Herznerveu trotz eigenen schweren Herzleidens hauptsächlich 
deshalb entschlossen, um der unter Klinikern und Ärzten noch weit verbreiteten 
myogenen Lehre entgegen zu treten. Er bat seit 10 Jahren, gestützt auf seine 
eigenen klassischen Untersuchungen, die Ansicht von His jun., Krebl und Rom* 
berg, Engelmann u. a. bekämpft, die eine vollständige Funktionslosigkeit des 
intrakardialen Nervensystems dekretiert hatten. Während die maßgebenden 
Physiologen Deutschlands sich im Laufe der Zeit bis auf einen (F. B. Hoffmann) 
von dem myogenen Irrtum bekehrt haben, verharren die Kliniker zum größten 
Teil noch weiter in demselben. Sie behaupten, daß sowohl die Erzeugung der 
automatischen Herzreize wie deren rhythmisch-peristaltische Fortleitung durch die 
einzelnen Herzabteilungen ausschließlich durch die Huskelsubstanz besorgt wird. 
Verf. stellt dagegen den, freilich etwas kühn klingenden, Satz auf, daß 90*^/^ der 
Herzkrankheiten auf funktionellen oder organischen Störungen des intra* oder 
extrakardialen Nervensystems beruhen; für den Erfolg der Herzkontraktion ist die 
Stärke der Nervenerreg^g, die individuelle Nervenkraft und die Ansprucbsfäfaig* 
keit der Muskelfasern für die nervöse Erregung fast allein entscheidend. Die 
therapeutischen Schlußfolgerungen, die sich aus dieser entgegengesetzten Ansicht 
ergeben, sind von genügender Tragweite, daß auch die praktischen Arzte sich 
nochmals mit der alten Streitfrage beschäftigen werden. 

In 5 Kapiteln gibt Verf. eine erschöpfende Darstellung des gesamten Nerven* 
apparates des Herzens, seiner intra* und extrakardialen Systeme, der centrifugalen 
(Vagus und Accelerator) und centripetalen (Depressor) Nerven, der Einflüsse und 
Gesetze, welche die Tätigkeit derselben beherrschen und regulieren. Das letzte 
Kapitel behandelt die Theorien der Herzinnervation, und während die ersten im 
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vesentlichen sich auf die Darstellung der Tataachen und Experimente beschränken, 
ist dieses letzte eine überzeugende Polemik des Neubegründers der neurogenen 
Lehre gegen die Myogenisten. üm die Wiederkehr der myogenen Lehre für alle 
Zukunft unmöglich zu machen, führt er alle Beweisgründe, die in den letzten 
10 Jahren für und wider diese Lehre vorgebracbt worden sind, noch einmal im 
Zusammenhänge vor. Um die Grenzen der Herzautomatie festzulegen, beschreibt 
«r zuletzt folgenden Versuch: Nach Unterbindung der Earotiden und Verte¬ 
brales kam beim Hunde und Kaninchen nach einiger Zeit das Herz zum Stillstand: 
nach Herstellung eines künstlichen Blutumlaufes im Gehirn fing jedoch das Herz 
wieder regelmäßig an zu schlagen, der Versuch gelang sogar mehrmals bei dem¬ 
selben Tiere. Die bloße Wiederkehr der Verrichtungen der Himoentren genügte 
also, die schon erloschene Automatic des Herzens wieder herzustellen; die Him- 
eentren können selbsttätig Herzschläge hervorrufen. Diese Beobachtung ist mit 
einem myogenen Ursprung der Automatic des Herzens absolut unvereinbar imd 
stellt, im Zusammenhänge mit all den anderen, vom Verf. und seinen Anhängern 
gemachten Beobachtungen eine endgültige Widerlegung dieser Hypothese dar. — 
Ein Literaturverzeichnis von 429 Nummern ist nickt nur dem Werke angefügt, 
sondern Verf. läßt auf jeder Seite erkennen, daß er diese ungeheure literarisch- 
wissenschaftliche Produktion auch völlig beherrscht imd überschaut; er ist in der 
80 verwickelten Streitfrage sicherlich einer der berufensten Kämpfer, und es ist 
anzunehmen, daß dieses sein jüngstes Werk dieselbe zu einem Abschluß bringen wird. 

7) Über die Innervation der Koronargefäße, von 0. Langendorff. (Centralbl- 
f. Physiol. 1907. Nr. 17.) Bef.: Kurt MendeL 

Verf. schließt aus seinen Versuchen (mit Suprarenin und Adrenalin), daß die 
Eranzgefäße des Herzens vom Sympathicns mit gefäßerweiternden Fasern ver¬ 
sehen werden, während dieser Nerv den Asten der Lungenarterie Vasokonstrik¬ 
toren zufübrt. Das Suprarenin bewirkt nämlich an den Koronargefäßen nicht 
Verengung (wie an anderen Arterien), sondern Erschlaffung und Erweiterung. 

8) Über die Funktion der Schilddrüse und der Bpithelkörperohen, von 
Hagenbach. (Uitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. XVIII.) Bef.: Adler. 

Die nach Kohns Vorschlag als Epithelkörper bezeicbneten Glandulae 
parathyreoideae, welche 1880 von Sandström entdeckt und 1891, nachdem 
ne anscheinend in Vergessenheit geraten waren, von Gley wiederentdeckt wurden, 
stehen neuerdings im Vordergründe des Interesses, und es wird ihnen mehr und 
mehr eine selbständige physiologische Bolle im tierischen Organismus zugewiesen. 
Verf. konnte durch eine Beihe sehr sorgfältiger Experimente feststellen, daß bei 
Katzen die anatomischen Verhältnisse konstant derart sind, daß sich neben der 
Schilddrüse 2 Paare von Epithelkörpem vorfinden. Ein Paar liegt der Außen¬ 
fläche der Seitenlappen der Schilddrüse lose an, während das andere innerhalb 
der Seitenlappen liegt. In der Mehrzahl der Fälle ist es bei Katzen tecbnisch 
möglich, Thyreoidea und innere Epithelkörperchen zu exstirpieren und dabei die 
änßeren in ihrer Ernährung zu erhalten. Gelingt dies, so bewahren die zwei 
zoröckgebliebenen Epitbelkörper die Versuchstiere vor Tetanie; sie treten aber für 
die weggefallene Schilddrüse nicht vikariierend ein. Es bildet sich deshalb eine 
typische Kachexia tbyreopriva aus. Diese gibt Befunde, die der Atbyreosis 
(Thyreoaplasie, kongenitales Myxödem) analog sind. Nachträgliche Entfernung der 
beiden zurückgebliebenen Epithelkörper ruft eine ausgesprochene Tetanie hervor. 
Ans den Befunden bei Atbyreosis und aus den angeführten Experimenten geht 
h«vor, daß Thyreoidea und Epithelkörper sowohl in anatomischer als auch in 
cntwicklungsgesohichtlicher und funktioneller Hinsicht als differente Organe an* 
nsehen sind. 
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Pathologische Anatomie. 

9) Ulteiiori rieerohe snlla istologla delle laonne da disintegrasiona cere* 
brale, per Cat61a. (Riv.d.patol.nerv, e meot. XIL 1907.) Ref.: G. Pernsioi. 

Verf., der sioh echon mit derselben Frage beschäftigt hat, nimmt in dieser 
Arbeit wieder das, Stndinm der „lacunes de d^intigration“ wieder auf. Er be- 
sobäftigt sich ansschließlioh mit der histologischen Struktur derselben und besonders 
mit den Beziehungen zwischen der GefäBwandyeränderung und der „lacnne“. Anf 
diesem Wege bemüht sich Verf. tiefer in die Frage über die Beziehungen zwischen 
„lacunes" 'und Arteriosklerose des Gehirns einzudringen. 

Die Schlußsätze der Arbeit lauten folgenderweise: 

Es sind zwei große Kategorien von „lacunes" voneinander zu trennen: 

1. Die echten „lacunes de dSsintdgration". Dieselben sollen von einem ent« 
zttndlicben akuten oder subakuten Prozeß, der um das ganze Gefäß hemm auf 
einem ziemlich großen Teil seines Verlaufes sioh abspielt, abhängig sein. Dieser 
Prozeß soll hauptsächlich einer „Vaginalitis", höchstwahrscheinlich toxischen Ur¬ 
sprunges, entsprechen. Ebenso soll dieser Prozeß größtenteils mit einem gewöhn¬ 
lichen arteriosklerotischen Prozeß sioh verbinden. Er soll außerdem ein ver« 
schieden großes Zagrundegehen des Nervengewebes und eine sekundäre Encephalitis 
bedingen können. 

2. Die unechten Lacunes, die von Resorption von perivaskulären Blutungen^ 
Blutungen und miliaren Anexirjsmen abhängig sind. Man könnte diese „Lacunes"^ 
um sie von den anderen zu trennen, als Pseudo* oder sekundäre „Lacunes" bezeichnen. 

Pathologie des Nervensystems. 

10) Le goitre ezophtalznique oben les animaux, par P. Sainton. (Revae 

neurolog. 1907. Nr. 18.) Ref: Erwin Stransky (Wien). 

Auf das Vorkommen des Basedowschen Symptomenkomplexes bei Tieren hat 
schon Möbius hingewiesen; auch sonst finden sich vereinzelte Angaben hierüber 
in der Literatur; Verf. konnte nenn solcher Beobachtungen zusammenstellen. 
3 Fälle betreffen Hunde, 4 Pferde, 2 Rinder. Allerdings scheint in einem Teile 
der Beobachtungen nach der gegebenen Beschreibung nur ein recht unvollst&tdiges 
Ensemble vorzuliegen, ein Teil auch pathogenetisch nicht einwandfrei zu sein. Be¬ 
merkenswert ist jedenfalls u. a. ein Fall von Ries: Pferd; Beginn mit Abmagerung 
und Strumabildung, Pnlsbeschlennignng beim Laufen, Exophthalmus, Reizbarkeit; 
Heilung nach partieller Thyreoidektomie. 

11) Über KretiniBmus beim Hunde, von Prof. Wagner. (Wien. klin. Wochen¬ 
schrift. 1906. S. 191; vgL d. Centr. 1907. 8. 475.) ^f.: Dexler (Prag). 

Verf. dürfte der erste sein, der echten Kretinismus beim Hunde beschriebräk 

hat. Er demonstrierte ein solches Tier, das ans der Umgebung von Judenbnrg in 
Steiermark stammte, der Wiener Gesellschaft der Arzte. Die charakteristischen 
Symptome waren in unverkennbarer Weise vorhanden: dicker, kurzer Schädel, 
Hypertrophie der Weichteile, besondere im Gesicht, dicke, kurze und plumpe Beine, 
plumpe, ungeschickte und träge Bewegungen sowie äußerste Apathie. Zu den 
Ausführungen des Verf.’s bemerkte Pupovac, daß auch nach seinen Erfahrungen 
kretinistische Hunde in sogen. Eretinismusgegenden Vorkommen. Er beobachtete 
in Admont (Obersteiermark) eine kretinistische Hündin mit 6 Jungen, von denen 
drei besonders schwer erkrankt waren; zwei davon gingen zugrunde, während bei 
den übrigen die kurative Schilddrüsenfütterung eine normale Entwicklung zur 
Folge hatte. Alexander referierte über die funktionelle Hörprüfung des demon¬ 
strierten Hundekretins. Während ein normaler Hund prompt auf alle Stimmgabel¬ 
und Pfeifentöne reagiert, konnte der kretinistische Hund nur durch sehr stark» 
Scballreize, am besten durch tieftönende Lärminstrumente aus dem Schlafä geweckt 
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werden. Aaf stark tSnende hohe Pfeifen sowie aof die Galtonpfeife fand Aber* 
kanpt keine Reaktion statt. Bei mittleren Stimmgabeltönen hob der Hund 
msDcfamal den Kopf ein wenig und schnappte sohlSfrig nach der Riohtong der 
Tonquelle, so daß es den Anschein gewann, daß ihm der Stimmgabelton das 
Fliegensnmmen vorgetäuscht, und er infolgedessen das Schnappen als Abwehr* 
bewegong ausgeföhrt hatte. Die mangelhafte Perzeption hoher Töne fährt Alexander 
auf ▼ermntliche Lisionen des inneren Ohres zuräok. Hammerschlag referiert 
Don die in der tierärztlichen Literatur vorfindlichen Anfzeichnnngen fiber die 
gleiche Krankheit. Eberth beschrieb einen, ihm aus dem Kanton Aargau zu* 
gesendeten sogen. Kalbskretin, dessen Schädel und Röhrenknochen yielfach an 
Kretinismus erinnerten, wenn auch der Autor die Differentialdiagnose zwischen 
fötaler Rhafthjtis und echtem Kretinismus nicht entschieden haben will. Hierzu 
bemerkt Verf., daß der Fall von Eberth wie auch die Ton diesem zitierten 
weiteren Fälle der einschlägigen Kasuistik der Chondrodystrophie zuzurechnen 
sind, eine Krankheit, die mit Blretinismus nichts zu tun hat, sondern der Mikro* 
njelie der Menschen nahesteht. 

lä) th>er TTTnpfriwpflawanag und •zpwiimeiitellan MorbnB BaiedoirU, ron 

C. Pfeiffer. (Münch, med. Woohenschr. 1907. Nr. 24.) Ref.: OskarB.Meyer. 

Die won Möbius vertretene Auffassung der Basedowschen Krankheit als 
Folge von Hyper* oder veränderter Sekretion der Schilddrüse hat in Tierexperi* 
menten bisher keine rechte Stötse finden können. Injektionen von getrocknetem 
Basedowkropf*Material hatten negative Resultate; ebenso die Verpflanznng von 
Thyreoidea an die verschiedensten Stellen dee Tierkörpers, infolge ungenügender 
Einheilnng. Nach einem Vorgänge von Payr, der mit Erfolg Sohilddrüaengewebe 
dem Tierkörper entnahm und in die Milz des gleichen Tieres verpflanzte, versuchte 
Verf. Teile menschlicher Strumen in die Milz von Hunden und Ziegen zu im- 
plsotieren. Er verwandte hierbei besonders Basedow-empfängliche Tiere, speziell 
junge weibliche Hunde und Ziegen. Über die Operationstechnik siebe Original. 
Bei 3 von 6 Tieren erwies sich bei der (11 bis 127 Tage nach der Implantation 
Toigenommenen) Obduktion der größte Teil der Struma eingekeilt; es hatten sich 
sueh neue Follikel gebildet. Bei sämtlichen Tieren wurde nach der Operation eine 
wesentlich höhere Pulsfrequenz beobachtet, bei den Hunden z. B. durchschnittlich 
etwa 60 Pnlsschläge mehr als der oberen Gh^nze der normalen Pulsfrequenz ent* 
spricht. Verf. zieht wegen der geringen Anzahl der Versuche ‘keine Schlüsse in 
positiver oder negativer Richtung. Die Pulsfrequenz sei nach der Verpflanzung 
TOD Basedow-Strumen anscheinend größer (? doch nur in einem von zwei zu ver¬ 
gleichenden Versuchen, im andern nicht, bzw. umgekehrt. Ref.), als nach der von 
gewMmliehen Strumen. Verf. hält diesen, hinsichtlich der Implantation mit gutem 
Erfolg bescbrittenen, Weg für keineswegs aussichtslos, in größeren Versuobsrelhen 
der J^orschung der SchilddrÜBentbeorie beim Morbus Basedow zu dienen. (Hier 
wären Kontrollversache fiber die Einheilung artfremder normaler [Tier*]Schild- 
drosen und die eventuellen postoperativen Blrscheinnngen von großem Interesse. 
Anm. d. Ref.) 

13) Die Penieteiu und Hypertrophie der Thymusdrüse bei Basedow soher 

Krankheit, vou E. Gierke. (Mfinchuer med. Wochenschr. 1907. Nr. 16.) 

Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Übersicht fiber die Histologie, Physiologie und Pathologie der TbymuBdrQse, 
welche alle drei noch sehr umstritteu sind. Aus den Ausführungen hierüber sei 
folgendes erwähnt: Bei kastrierten Tieren wurde eine verlangsamte physiologische 
Inrolntion der Thymusdrüse beobachtet, bei Hunden nach Tbymusexstirpation 
Storung im Knochenwaehstum. Thymusextrakt wirkt, intravenös injiziert, blutdruck- 
enuedrigend und polsbeschleomgend. Über das Thymusgewioht in den verschie¬ 
denen Lebensaltern sind wir nicht unterrichtet. Der „Tbymustod** ist noch völlig 
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bypothetiach. — Am meiaten intereaaieren Erkraokangeu der Thymus im Crefolge 
sonstiger Störungen der inneren Sekretion, wie bei Uorbns Addison, Akromegalie. 
Bei diesen sind sie selten beobachtet, häufig dagegen bei Basedow. Ein zu^liges 
Zusammentreffen ist nicht anzunehmen, da sich in der Literatur 42 solcher durch 
Sektion nachgewiesener Fälle von Tbymuspersistenz finden, denen Yerf. zwei 
von ihm obduzierte anfögt. Fall 1: 28jährige8 Fräulein. Lungenspitzenkatarrb. 
Außer den Eardinalsymptomen der Basedowschen Krankheit Graefe, Tremor der 
Hände, Durchfälle. Nach dreijähriger Krankheit Exitus. Sektion der Schilddrüse 
außer mäßiger Vergrößemng o. B. Beti^htlicher Rest der Thymus, der sich 
mikroskopisch nicht von einer kindlichen Thymusdrüse unterscheidet. Fall II: 
22jährige Frau. Tremor, Exophthalmus, Graefe, Möbius, doppelseitige faustgroße 
Struma, Spitzenstoß im 4. Interkostalraum. Wegen Atemnot Operation der Struma, 
am gleichen Tage Exitus. Die Thymusdrüse persistierte in diesem Falle in noch 
größerem Maße als wie im vorigen. Auch hier an der Schilddrüse nicht die sonst 
für Basedow als charakteristisch geltenden Veränderungen, ln beiden Fällen auf* 
fällig bösartiger Verlauf. Die Thymusdrüse ist 2 bis 4msl so groß als zu irgend 
einer Zeit der normalen Entwicklung, so daß nicht allein von Persistenz, sondern 
auch von einer Hypertrophie gesprochen werden muß. Es scheint, daß bei Per- 
sistenz der Thymusdrüse die Gefahr bei den Operationen an Basedow*Kranken 
vergrößert ist. Es besteht vielleicht ein Zusammenhang zwischen pathologischer 
Schilddrüsenfunktion und pathologischer Thymnsfnnktion, die sich beide kompen* 
sieren könnten. Darauf weisen auch die mit Thymusfütterung bei Basedow* 
Kranken erzielten therapeutischen Erfolge hin. Wert meint, daß die etwa in 
Zukimft klinisch (Böntgen-Bild. Perkussion) nachweisbare Thymus besondere 
Vorsicht in operativer Hinsicht indizieren würde. 

14) Basedowsche Krankheit, von Dr. G. Buschan. (Realencyklopädie der 

gesamten Heilkunde. 4. Aufl. 1907.) Bef.: Rheinholdt (Kissingen). 

Die Vorzüge der gediegenen und gründlichen Arbeit sieht Ref. in der klaren 
symptomatologischen Beschreibung des Leidens, seiner präzisen Abgrenzung und 
Scheidung in die primäre (genuine, neuropathologische) und sekundäre (stmmogene) 
Form, in der maßvoJi^lltitischen Bewertung der Therapie, besonders der mit 
solchem Optimismus gefeterten chirurgischen Behandlung und in den ausführlichen 
Literatnrangaben; die günstigen Erfolge des Verf.’s mit der kataphorischen Jod¬ 
einverleibung kann Ref. bestätigen. Interessant, wenn auch in Rücksicht auf die 
immer eindringlicher wiederkehrenden materiellen Befunde u. a. diskutabel, ist 
die neuro-psychogene Analyse des Symptomenkomplexes, wonach sich der genuine 
Basedow darstellt als die auf ererbt belastetem Boden allmählich eintretende 
Fixierung der auch sonst nach heftigen psychisch nervösen Traumen auftretenden 
Symptome. 

15) Basedowsche Krankheit, von G. Buschan. (Encyklopädische Jahrbücher der 

gesamten Heilkunde. Neue Folge, VI. 1908.) Ref.: Rheinholdt (Kissingen). 

Zusammenfassender Bericht der jüngsten (vorwiegend'Serumtherapeutisohen) 

Literatur, deren Ergebnis Verf. dahin präzisiert: „Wenigstens kann man sich der 
Ansicht nicht verschließen, daß durch Anwendung der Serumtherapie nicht mehr 
erreicht worden ist als durch die üblichen Heilfaktoren, von unangenehmen Er¬ 
scheinungen ganz abgesehen, die nur vereinzelt beobachtet worden sind.“ Ferner 
werden kurz besprochen die medikamentöse, die operative, die Bestrablungsbehand- 
lung, die physikalischen, klimatischen und diätetischen Heilmethoden, die spärliche 
symptomatologiscbe, pathogenetische und pathologisoh-anatomische Literatur. 

16) Über Basedowsche Krankheit, von M. Ohlemann. (Wochenschrift für 

Therapie u. Hygiene des Auges. 1907. Nr. 48.) Ref: Fritz Mendel. 

Verf., der selbst an chronischer Thyreoiditis leidet, gibt in der vorliegenden 

Arbeit interessante, an sich selbst beobachtete Angaben über den ganzen Symptomen- 
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komplex. Unter den ersten Erankheitsersoheinnngen zeigten sich Lidödeme, be¬ 
sonders der oberen Augenlider, sowie Tränen ohne allen Grund. Ganz kleine 
Dosen Jodkaliumlösung, Ton 10,0:50,0 tropfenweise, hatten zur Folge, daß der 
Puls, der monatelang in der Kühe zwischen 90 bis 105 sich befand, schon yom 
3. Tage an auf durchschnittlich 68 bis 78 in Bube und Beweg^nng fiel. 

17) SinFallTon Basedow mit Tuberkulose einer Glandula parathyreoidea, yon 
E.Stamme. (DeutscheZeitsohr.f.Chirurgie.XC.S.265.) Ke£:Adler(Pankow). 
Bei der zurzeit im Vordergrund des Interesses stehenden Frage der Funktion 
der Epithelkörperchen yerdient der yom Verf. mitgeteilte Fall sehr beachtet zu 
werden. Bei der 26 jährigen Patientin wurde wegen typischer Basedow-Symptome 
und stetig wachsender Struma mit Atembeschwerden ein mannskopfgroßer rechter 
Stnunalappen reseziert. Glatte Heilung und prompter Rückgang der Basedow- 
Symptome, trotz gleichzeitig bestehender Lungenphtbise. Die mikroskopische 
Untersuchung des unter der Kapsel des resezierten Strumslappens lose liegenden 
Epithelkörperchen ergab exquisite Tuberkulose (Epitheloidzellentuberkel, Riesen¬ 
zellen). 

Auf Grund dieses Befundes nimmt Verf. an, daß die durch die Tuberkulose 
geschädigten Epithelkörperchen in der Erfüllung ihrer physiologischen Aufgabe 
beeinträchtigt waren, umsomehr als der yorhandene Basedow gesteigerte Ansprüche 
an sie stellte und daß das hierdurch der Bindung entgangene Toxin zu mechanischer 
Übejrerregbarkeit des Facialis, zu Hyperästhesie der sensiblen Neryenstämme und 
za Alterationen der Niere führte. Die Verkleinerung der Struma brachte eine 
Reduktion der Anforderungen, die Hebung des Allgemeinzustandes beeinflußte 
anfis günstigste die yorhandene Tuberkulose, und die Epithelkörperchen wurden 
ihrer Aufgabe wieder gerecht. 

18> Bin Fall von malignem Boaedow kombiniert mit den Symptomen der 
Pseadoleokämie. Tod durch Intoxikation unter hyperpyretizohen Tem¬ 
peraturen im AnsohluB an Sohilddrüsensekretion. Abnorm hoher Jod¬ 
gehalt der Sohilddrüse, yon Dr. Caro. (Berliner klin. Wocbenschr. 1907. 
Nr. 17.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Der 38 Jahre alte, erblich in keiner Weise belastete, luesfreie, kräftige Mann 
klagt über allgemeine Schwäche, Schmerzen im Leibe und in der Lendengegend, 
Appetitlosigkeit, zeitweises Erbrechen und schnelle Gewichtsabnahme. Der Status 
ei^bt: Pat. anämisch, mäßig genährt, untere Extremitäten atrophisch, deutlich 
fühlbare Schilddrösenschwellang, zu beiden Seiten yon Eleinpfianmengröße, am 
Isthmus kleinbaselnußgroß; über derselben sind blasende Geräusche hörbar. Herz 
und Langenbefand ohne Besonderheiten. Puls 100 bis 120. Ständige Achylie, 
dabei Gesamtacidität 8 bis 13, kein Blut, keine Milchsäure im Magensaft, motorische 
Kraft ungestört. Leber und Milz deutlich yergrößert. Nackendrüsen mäßig ge- 
e^woUen. 

Die Untersuchung des Blutes ergibt: Unwesentliche Verringerung des Hämo- 
globingebaltee, ziemlich normale Zahl und Besohafienheit der roten Blutkörperchen, 
geringe Leukocytose (9000 Leukozyten im Kubikmillimeter, hingegen starke 
relative Vermehinng der mononukleären Lymphozyten gegen die polynukleären 
Leukozyten. 5457: 3864 im Kubikmillimeter, d. h. 3:2, statt normal 1: 3). 

Urin im späteren Stadium: Urobilin, Aceton und Acetessigsäure. 

Die Untersaobang des Nervensystems ergibt: Starkes Zittern der ausgestreckten 
Hände, Atrophie der Moskulatnr beider Beine; Patellarreflexe gesteigert; sehr 
anfallender Exophthalmus und Gräfesches Symptom. Temperatur zeitweise bis 
38,9 in ano. Unter roborierender Medikation und hydriatiscfaen Prozeduren tritt 
deutliche Besserung der Beschwerden ein. 

Difi'erentialdiagnostiech wird Basedow und Pseudoleukämie in Erwägung ge¬ 
zogen; znr Prüfung des eventuellen Zusammenhanges der Temperaturerhebungen 
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mit dem Basedow oder einer eventuellen latenten Tuberkulose werden am 19./VL 
0,5 mg Alttnberkulin injiziert, am 20./yi. Temperatur 39,1. 

Am 13./VIL beginnt trotz Pflege und aller erdenkbaren Maßnahmen ein 
Rückgang der Kräfte, Nahi;ung6verweigemng, Erbreeken, Schwäche, Tachykardie. 
Am 27./Vn. wird 70 ^ 1 q der Schilddrüse reseziert. Urin vor der Operation steril 
aufgefangen, wirkt nicht toxisch. Am Abend nach der Operation Temp. 39,3, 
Puls 170. Am 28./VII. Temp. 40^, Puls 180. Jaetatio, kühle Extremitäten. 
Nachmittags Temp. über 42*^, Pols onzählbar. Exitus. Der am Morgen ent¬ 
nommene Urin tötet Meerschweinchen sehr schnell. 

Die Sektion ergab u. a.: Struma parenehymatosa et coUoides. Die chemische 
Untersucbung der resezierten Struma stellte den sehr hohen Jodgehalt von 10 mg 
fest. Verf. resümiert: Der Statns pseudoleukaemicus dürfte eine Folge der Intoxi¬ 
kation sein, die wir Morbus Basedowii zu nennen pflegen. Die Aohylia gastrica 
ist gleichfalls als Konsekntivzustand zu bezeichnen. 

18) Bin Fall von Brythromelalgle kombiniert mit Basedowscher Krankheit, 

von Engelen. (Deutsche med. Woch. 1907. Nr.40.) Bef.: Kurt Mendel. 

20jähriger Patient Seit 4 Wochen anfallsweite sehr schmerzhafte Parasthe- 
sien in den Händen, „als ob die Finger elektrisiert würden“. Einwirkung von 
Wärme wirkt produzierend auf den Anfall; im übrigen scheint dieser spontan 
anfzntreten. Bei diesen Anfällen auffallende purpurne Rotfärbnng der Hände mit 
eingestrenten leicht oyanotischen Stellen. Außer dieser vom Verf. als „Erythro* 
melalgie“ diagnostizierten Erkrankung bot Pat. das Bild der Basedowschen 
KranÜieit (Hyperhidrosis, paroxysmale Tachykardie, Hariesches Zittern, Struma, 
Graefe). 

Einen einheitlichen Sitz für den Basedow und die Erythromelalgie können 
wir dann annehmen, wenn wir uns der bulbären Theorie für beide Krankheits¬ 
bilder anschließen. 

20) Two cases of dislooation of tho eyo-ball through the palpsbral flasure, 

hy B. Tncker. (Joum. of Nerv, and Ment Dis. 1907. Juni.) Bef.: M. Bloch. 

Mitteilung zweier Fälle von Luxation des Bulbus infolge von starkem Ex¬ 
ophthalmus. In einem Fall handelte es sich um einen etwas unklaren Fall, 
wahrscheinlich Gehimsypbilis, im zweiten um Basedow. 

21) Psyohosen bei Morbuz Basedow, von Pawlowskaja. (Oboer, psicb. 

1906. Nr. 8.) Bef.: Wilh. Stieda. 

Auf drei eigenen Beobachtungen und den in dieser Frage in der Literatur 
vorhandenen Erankheitsgeschichten fußend, spricht die Verfasserin die Ansicht 
aus, daß die Psychose beim Basedow eine Erkrankung sui generis sei. Charak¬ 
teristisch für sie sind: 1. ein systematischer Verfolgungswahn, hauptsächlioh ero¬ 
tischen und hypochondrischen Inhaltes, 2. Charakterveiändemngen, wie Reizbar¬ 
keit, Jähzorn, Eigensinn, gallige Stimmung und 3. zornmütige Erregungen, die 
sich bis zur Tobsucht steigern können. Dazu kommen manchmal Halluzinationen, 
Illusionen, erotische Erregnngen, zeitweilige Verwirrtheit. Der Verlauf der P^- 
chose ist chronisch, mit häufigen Wechsel des Befindens. Die Prognose ist 
schlecht, jedoch weiß Verf. nicht, ob die Psychose in Schwachsinn übergeht. 

22) Preparation of a seram ft>r the treatment of exophthalmio goitre, by 

S. P. Beebe. (Public, of Comell University. VI.) Bef.: Georges L. Dreyfus. 

Verf. versuchte zur Heilung der Basedowschen Krankheit ein cytolytisches 

Serum herzustellen. Dieses Serum wird dadurch gewonnen, daß nur die Nukleo- 
proteide einer Schilddrüse, anstatt des ganzen Organes, einem Tiere injiziert 
wurden. Verf. ging dabei von der Überlegung aus, daß der Kern der wesent¬ 
lichste Bestandteil jeder Zelle und doch wohl allein der Vermittler chemischer 
Prozesse sei. Wegen der biologischen Differenzen der Proteide muß dieses von 
derselben Tierart genommen werden, an welcher es später geprüft wird. Es 
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varden Nakleoproteide von Hundeorgatien Eanincfaen injiziert und das Semm 
dieaer Eaninofaen an Hunden geprüft. Dieses Nukleoproteidserum ist nach Yerf. 
weit inimaiTer wiricend als das Zellensemm. Antisera, die durch die Iigektion 
Too Nnkleoproteiden gewonnen 'werden, sind nicht absolut spezifisch, da sie 
sebwsche hümolytiscbe und agglutinierende Eigenschaften haben, die jedoch bei so 
kleinen Dosen, wie in wivo gebraucht werden können, keine weitere Beröcksich* 
tignag verdienen, ln dem Satzextrakt einer 'Drüse finden sich drei Proteide: 
Nokleoproteid, Globulin und Albumin, die jedoch durch bestimmte Methoden ge* 
trennt werden können. 

Znr Behandlung der Basedowschen Krankheit müssen nach des Verf.’s An* 
Bchten injizierte Nakleoproteide von menschlichen Schilddrüsen ein cytolytisches 
Serum bei irgend einer Tierart erzeugen. Diesbezügliche Versuche sind noch 
nicht abgeschlossen. Soviel kann jedoch schon gesagt werden, daß dem Serum 
Ton Kaninchen, denen menschliche Scbilddrüsennukleoproteide einverleibt worden 
waren, therapeutische Eigenschaften bei der Behandlnng der Basedowschen Krank* 
heit zukommen. Mit der Dosierung dieses Semma muß man sehr vorsichtig sein. 
S3) Bxophtbalmio goitre ftom the standpolnt of Berum tberapy, by James 

Ewing. (Public, of Comell TJniversity. VI.) Ref.: Georges L. Dreyfus. 

Gegen die Semmtfaerapie bei der Basedowschen Krankheit äußert Verf. 
folgende Bedenken: 

1. Es ist keineswegs sichergestellt, daß die Schilddrüse der einzige und der 
jwimäre Sitz des Leidens ist. 

2. Die Beziehungen der Parathyreoidea zur Schilddrüse sind keineswegs ge- 
klirt; es ist durchaus nicht ausgeschlossen, daß die Parathyreoidea einen bestim* 
Baden Einfluß auf die Thyreoidea hat, so daß Maßnahmen, die nur gegen letztere 
gerichtet sind, gar nicht ungefährlich sein können. 

3. Vielleicht spielt auch die Hypopbysis eine größere Bolle bei der Base¬ 
dowschen Krankheit als man bisher annahm, ln einigen Fällen fanden sich Ver> 
iBdemngen in der Zirbeldrüse. 

4. Die Vei^ndemngen in der Schilddrüse selbst bei schweren Fällen scheinen 
dw Smamtherapie beetimmte Schranken zu ziehen. 

5. Die größten Schwierigkeiten einer erfolgreichen Serumtherapie scheinen 
sbo- in den anatomischen Veränderungen zahlreicher Organe bei vorgeschrittenem 
Hcubos Basedowii zu liegen. 

M) The treetment of thyroidism by a speoiflo aerum, by John Rogers. 

(Public, of Comell TJniversity. VI.) Bef.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Die a^rpizohen Fälle der Basedowschen Krankheit bezeichnet Verf. als solche 
mit Thyreoidismus. Gegen diese Krankheitszustände versuchte er ein spesi* 
fisebes Semm darzustellen, indem er die Nukleoproteide und das Thyreoglobulin 
einer menschlichen Schilddrüse extrahierte und diese in die Bauchhöhle von 
Honden, Schafen oder Ksminchen injizierte. Die Injektionen werden im Zwischen* 
rum von 5 bis 6 Tagen während 6 Wochen gemacht. Dann werden die Tiere 
durch Verblutung von der Carotis aus getötet. Das so gewonnene Semm enthält 
nach Verf’s Meinung einen Antikörper und ein Cytotozin, das eine spezifische 
Wirkung auf das Epithel der Schilddrüse hat, sowie einen Antikörper oder ein 
AntH orin xnr Bindung des Thyreoglobulin, das anscheinend das wesentlichste 
Produkt der Sdiilddrüse und in der Basedowschen Krankheit ihr toxisches Pro* 
dukt ist 

Von 90 mit diesem Serum behandelten Basedow-Kranken genasen 23 völlig, 
52 wurden wesentlich gebessert, 11 wurden von dieser Medikation nicht beein¬ 
flußt, während 4 Kranke mehr oder weniger lange nach der Darreichung des 
Swnms starben. Bei diesen letzten handelte es sich immer um ganz schwere und 
uhesu verlorene Basedow-Kranke. 
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25) Le goitre ezophtalxnlqae devant la särotherapie, par Jean Lepine. 
(Reyne de möd. 1906. Nr. 12.) Bef.: Eduard Müller (Breslau). 

Die theoretischen Grundlagen der Serumtherapie der Basedowschen Krank¬ 
heit sind noch recht mangelhaft. Es sind zunächst noch weitere ausgiebige Studien 
über die normale Schilddrüsenfunktion notwendig. 

26) Ein Beitrag aor Behandlnng des Morbus Basedowli, von Dr. Silber¬ 
mann. (Deutsche med. Wocbenschr. 1907. Nr. 13.) Ref.: R. Pfeiffer. 
Verf. sah in einem (!) Basedow-Falle Erfolg yon Moebius* Antithjreoidinsemm 

und fühlt sich yerpflichtet, diesen Erfolg mitzuteilen. 

27) Über den Einfluß der Böntgenstrablen auf den Biweißumsats bei der 
Basedowschen Krankheit, yon Dr. Rudinger. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1907. Nr. 2.) Ref^.: R. Pfeiffer. 

Röntgen-Bestrahlung der Schilddrüse bei zwei Basedow-Kranken mit gleich¬ 
zeitiger StofFwechseluntersuohung. Im Fall I bewirkte die Bestrahlung einen wirk¬ 
lichen Ansatz yon Eörpersnbstanz und führte auch bei der zweiten Patientin zu 
einer bedeutenden StickstoSretention. Die täglichen Schwankungen der Stickstoff¬ 
ausscheidung waren in beiden Fällen sehr ausgesprochen. Möglicherweise stellt 
gerade das Auf- und Abschwankeu der N-Werte das Charakteristicum der Stoff- 
wechselstöning bei Morbus Basedowii dar. Das Körpergewicht stieg nicht ent¬ 
sprechend der N-Retention. Die Phosphorsänreausscheidung ging in beiden Fällen 
nicht parallel mit den Stickstoffausscheidiingen; die Bestrahlung schien im Sinne 
einer Erhaltung des normalen Verhältnisses yon NiP^Og hinzuwirken. 

Weitere Stoffwechselyersucbe, in Kombination mit Respirationsyersuchen, sind 
erforderlich, um zu entscheiden, ob die Röntgen-Bestrahlung in allen Basedow- 
Fällen eiweißsparend wirkt und wie eine solche Beeinflussung zu erklären wäre. 

28) Die Böntgen-Bebandlung der BMedowsohen Krankheit, yon R. Freund. 
(Münchener med. Woch. 1907. Nr. 17.) Ref.: Oskar B. Mejer (Berlin). 
Verf. bespricht kurz die yerschiedene Therapie und deren Erfolge bei Morbus 

Basedowii. Vor 2 Jahren wurde die Röntgen-Bestrahlung des Basedow-Kropfes 
empfohlen. Nach Hinweis auf die dieser Therapie im ganzen günstig lautende 
Literatur yeröffentlicht Verf. die Krankengeschichten yon fünf in solcher Weise 
behandelten Fällen, die alle günstig beeinflußt wurden, ln S Fällen konstatierte 
er nur auf die Röntgen-Bestrahlung zurückzufübrende Heilung, in 2 Fällen yer- 
schwand das systolische Geräusch an der Herzspitze. Die Strumen, zum Teil 
auch der Exophthalmus, schwanden oder yerringerten sich wesentlich, stets hob 
sich das Körpergewicht und besserten sich die allgemeinen nervösen Beschwerden. 
Die Strumen geben die bessere Prognose; je jünger die Strumen waren, desto 
schneller gingen die Krankheitserscheinungen zurück. 

29) Die Behandlung des Morbus Basedowii, von y. Czyhlarz. (Wiener med. 
Presse. 1907. S. 413.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Für den Praktiker dankenswerter Aufsatz, der dem Fachmann nichts Neues 
bringt. Bemerkenswert ist, daß Verf. von allen Behandlungsmethoden der opera¬ 
tiven den größten Wert beimißt. 

SO) Zur obirurgisohen Behandlnng der Basedowschen Krankheit, von 
Lessing. (Charitö-Annalen. XXIX.) Ref.: Martin Bloch (Berlin). 

Verf. berichtet über acht in den Jahren 1899 bis 1904 an der chirurgischen 
Klinik der Charite operativ behandelte Fälle von Basedowscher Krankheit. Eine 
Patientin, ein 24jährige8 Mädchen, bei der hochgradige Kompressionsersobeinungen 
des Larynx und der Trachea durch die Struma hervorgerufen waren, starb bald 
nach Beginn der Operation. Letztere bestand in allen Fällen in Excision von 
V 4 bis der vergrößerten Drüse. Alle übrigen 7 Fälle wurden durch die 
Operation mehr oder minder erheblich gebessert und zum großen Teil wieder 
arbeitsfähig gemacht, nachdem in allen Fällen eine jahrelange erfolglose interne 
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Therapie yoraofgegangen war. ln einem Falle war bei gebessertem Allgemein¬ 
befinden ein Stromareeidiv anfgetreten. 

31) fieitrtge Bur ohlrn^^ohan Behandlung des Morbns Basedowii, von 
H. Moses. (Beiträge zur klin. Chirurgie von Bruns. LYI.) Bef.: Adler. 
Verf. berichtet ansffihrlich über 28 von Qarrö in Rostock, Königsberg, Breslau 

and Bonn operativ behandelte Falle von Basedow. 4msl wurde völlige 
Heilung, lOmal erhebliche Besserung erzielt, so daß die Kranken ebenso arbeits¬ 
fähig waren, wie vor der Operation. 6mal wurde nur eine geringe Besserung 
erzielt, 3 mal war die Operation erfolglos und 1 Fall verlief tödlich. Uan kann 
also wohl sagen, daß in 53,5% der Fälle ein guter Erfolg erzielt wurde, wofern 
man mit Mikulicz u. a. das ideale Ziel einer Basedow-Behandlung dann erreicht 
sieht, wenn die objektiven Symptome ganz oder fast völlig geschwunden sind, 
wenn vor allem die Beschwerden beseitigt, die volle Arbeitsfähigkeit und die 
Möglichkeit des Lebensgenusses wiederbergestellt sind. Der einzige Todesfall in¬ 
folge der Operation war durch eine Thymus persistens faypertrophica verursacht: 
eine solche bildet, wofern sie rechtzeitig erkannt wird, nach Verl eine Kontra¬ 
indikation för die operative Behandlung. Diese Mortalität von 3,6kann also 
gering bezeichnet werden gegenüberdenMortalitätsziffern von Allen Starr(12,l%), 
Kinnicut (9,9%), Bebn (13,1 *^/q), Sorgo (13,9%). Bei weicher Struma vas- 
colosa und leichten Symptomen wurde die Arterienligatnr, in den übrigen Fällen 
die Stmmektomie angewendet. 

Den Schluß der sehr sorgfältigen Arbeit bilden die Krankengeschichten sämt¬ 
licher ElLlle. 

32) Üb«rdieohiniTglsoh6Behaadliuig dM Morbus BasedowU, vonV.Scbmie- 
den. (Therapie der Oegenwari 1907. Heft 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Man soll nie im akuten Erregungszustand operieren. Jeder ausgesprochene 

Fall von Basedow soll nur nach kurzen Versuchen mit innerer Medikation ope¬ 
riert werden; man wartet nicht bis zum äußersten, sondern macht Früboperationen. 
Nach der Operation zuweilen alsbald Oeföhl der Erleichterung, oft anfangs Er- 
r^fungszustättde, Steigerung der Intozikationserscbeinungen für einige Tage, erst 
dann stetige Besserung. Die Statistik ergibt: 55 bis 75% dauernde volle 
Heilungen, 20% Besserungen, 5 bis 10% Mißerfolge und 5 bis 12% Todesfälle. 
Gelegentlich Rezidive; hierbei ist interessant und beweisend für die Richtigkeit 
der thyreogenen Theorie, daß bei diesen Rezidiven wieder eine Vergrößerung des 
Eropfrestes beobachtet wird, und dsiß bei nochmaliger Exstirpation von neuem 
Heilung stattfindet. 

33) Beiträge zur Pathologie der Sohilddrüaenzirktüatton, vonT. v. Vereböly. 
(Hitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u.Chir. XVII.) Ref.; Adler (Pankow-Berlin). 
Die operativen Erfolge bei der Behandlung des Basedow durch Ligatur der 

Art thyreoideae veranlaßten Verf., die Wirkung der Ligatur experimentell zu 
studieren. Er konnte feststellen, daß eine totale Obliteration des gesamten arteri¬ 
ellen Gefäßstammes der Schilddrüse eine akute Fimktionsunfäbigkeit der ganzen 
Drüse bedingt, welche in kürzester Zeit zum Tode infolge Tetanie führt Die 
Wirkung ist also der einer totalen Exstirpation oder einer totalen Nekrose gleich. 
Wenn aber in der Drüse für eine Kollateralcirkulation durch vorausgegsmgene 
venöse Stauung durch Venenligatur gesorgt wird, so kommt das Tier durch; ebenso 
wenn man nicht alle Arterien ligiert Innerhalb 36 bis 48 Stunden stellt sich 
dum eine Cirknlation wieder her, und es tritt keine Tetanie ein. Bei diesen 
Versuchstieren zeigt sich dann, daß sowohl in den ligierten, bzw. injizierten, als 
den gestauten Bezirken eine Regeneration von SchilddrUsengewebe erfolgt Meist 
bleiben an der Peripherie regenerationsfäbige Elemente erhalten, welche nach 
Resorption und Vernarbung des nekrotischen Bezirkes einen reparativen Vorgang 
eioleiten. Das neugebildete Parenchym sieht embryonalem Sckilddrüsengewebe 
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ähnlich und ist von den eriialtenen Besten leicht zu unterscheiden: die Zellen sind 
größer, mehr zylindrisch, protoplasmareicher; der Kern g;ro6, rund, hell, die Alveolen 
unregelmäßig geformt, mit feinkörnigem Inhalt. 

34) Experimantalle Untersuohongen über das Fieber nach Kropfoperattonen, 

von Kurt Schnitze. (Mitt.a.d.Grenzgeb.d.Med.u.Chir. XVII.) Ref.; Adler. 

Das häufige Auftreten von Fieber nach Kropfoperationen trotz streng asep¬ 
tischen Wundverlaufes hat zur Statuierung des Begriffes „Kropffieber** geführt, 
welches von den meisten Autoren durch Aufnahme von Sohilddrüsensekret in die 
Blutbahn erklärt wird. Verf. hat nun zur Prüffing dieser Frage 7 mal an sich 
selbst subkutane oder intravenöse Injektionen von 10 bis 20 ccm SohilddrüBensafit 
vornehmen lassen. Das Sekret wurde aus operativ entfernten Strumen entnommen. 
Niemals wurde eine wesentliche Temperatursteigerung erzielt. Nur in einem Falle, 
in welchem Verf. das Sekret einer bereits fiebernden strumektomierten Patientin 
injizierte, stieg das Fieber auf 39,6. 

Verf. schließt daraus, daß die Resorption von Krop&aft bei dem Zustande¬ 
kommen des postoperativen Kropffiebers keine Rolle spielt. Auch der Kropfsaft 
der Struma Basedowii besitzt keine den Puls oder die Temperatur beeinflussenden 
toxischen Eigenschaften. Die gelegentlich auftretenden postoperativen akuten 
Verschlimmerungen des Morbus Basedowii, welche sich in einer Alteration der 
Körpertemperatur oder des Pulses äußern, können somit nicht als Folge der Re¬ 
sorption von Kropfeaft aufgefaßt werden. 

35) Stoff- nnd Gnergieamsatz bei Fieber, Myxödem und Morbus Basedowii, 

von A. Steyrer. (Ztschr.f.exp. Patb.u.Ther. IV. H. 3.) Ref.: Kurt MendeL 

Bei einem Myxödemkranken war die Kalorienproduktion abhängig von der 
Nahrungsznfuhr, der Stickstoffumsatz war dabei auffallend gering. Bei Schild¬ 
drüsenfütterung steigt die Kalorienproduktion stark. Bei einer Basedow-Kranken 
fand sich Erhöhung der gesamten Kalorienproduktion, letztere war sehr schwankend, 
parallel der nervösen Erregung. Schilddrüsenfutterung rief keine merkliche Er¬ 
höhung des Energieverbrauchs hervor. 

36) Bbumatlsme ohronique et insnfflsanoe thyroidienne, par P. AcchiotA 

(Revue neurol. 1907. Nr. 10.) Bef.; Erwin Stransky (Wien). 

Verf. berichtet über einen Fall (28 jährige Frauensperson), wo es vermutlich 
infolge radiologiscber Behandlung wegen Hypertrichose zu einer Atrophie der 
Schilddrüse kam und in deren Gefolge zu einem myxödematösen Zustandsbilde; 
von besonderem Interesse waren konkomitierende schmerzhafte Gelenkschwellnngen; 
die Literatur kennt einige Fälle solcher Art, wo bei Insufficienz der Schilddrüse 
spezieU artikuläre Veränderungen in den Vorder^iuid traten. Wie Verf. mitteilt, 
erfolgte unter Tbyreoidinbehandlung eine allgemeine Besserung bis zu mindestens 
temporärer Heilung (Abschluß der Beobachtung im April, Beginn der sperifischen 
Therapie im März 1907); bemerkenswert war auch ^e Wiederznnahme der ver¬ 
minderten Harnsäure- und Hamstoffausscheidung unter der Schilddrüsenbehand- 
lung, speziell im Hinblick auf die artikulären Affektionen. Verf. plädiert auf 
Grund dieser seiner Erfahrung, sowie einiger Angaben aus der Literatur dafür, 
in hartnäckigen Rhenmatismusfällen, auch wenn SchilddrUseninsufficienz nicht 
direkt nachweisbar ist, es mit der Thyreoideatherapie zu versuchen. 

37) Blnt und Knochenmark nach Ausfall der Sohilddrüsenfonktion, von 

Friv.-Doz.Dr.EsBer. (DentscfaesArch.f.klin.Med. LXXXIX.) Ref.:HugoLevi. 

Nach eingehender Würdigung der — übrigens über diesen speziellen Punkt 

spärlichen — Literatur gibt Verf. den Blutbefund von 2 Fällen von Myxödem. 
Neben Bekanntem, aber wenig Beachtetem (Verminderung des Hämoglobins und 
der in ihrer Gestalt wenig veränderten roten Blutkörperchen bei einer Vermehrung 
der weißen Blutkörperchen und zwar namentlich der mononukleären Formen) 
konnte er noch eine bisher nicht beachtete Veränderung konstatieren. Sie be- 
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steht in dem Auftreten besonderer Formen mononuklearer Zellen, die im normalen 
Blutbild fehlen und nach neueren Anschauungen als undifferenzierte oder mangel« 
heft differenzierte Knoehenmarkzellen anzusprechen sind. Von theoretischem wie 
such praktischem Interesse ist ferner die Tatsache, daß diese Zellen bei erfolg* 
reicher spezifischer Bebandlnng schwinden und den im Blut in der Norm vor- 
kommenden polymorphkernigen granulierten Leukozyten Platz machen. Diese 
Befände reranlaßten Verf. zur Anstellung von Tierexperimenten an jungen Hunden 
nnd Kaninchen. Zur Vermeidung von Tetanie wurde bei den Hunden ein kleiner 
Beet der SchilddrOse mit dem Epithelkörperchen zurückgelassen, der nicht groß 
ganns war, um die Folgen des Ausfalls der Schilddrüsenfnnktion zu verhüten. 
Klinisch war der Befund beim Hunde wie beim Kaninchen folgender: Verminde¬ 
rung des Himoglobingehaltes und der Anzahl der roten Blutkörperchen, Zunahme 
der weißen Blutkörperchen, Bestfttignng der vom Verf. festgestellten Tatsache, 
daß neben der Vermehrung der großen mononnkleftren Leukozyten noch andere 
moDoankle&re Formen in größerer Menge auftreten, die im Blut der Eontrolltiere 
iehleo oder nur vereinzelt Vorkommen und die bei Färbung mit Ehrlichs Triacid 
alle Charakteristica zeigen, die Türck bei dieser Färbung von den lymphoiden 
Markaellen angibt Das Knochenmark der tbyreoidektomierten Tiere ist infolge 
größeren Blutreichtoms dunkler rot gefärbt und weicher (oft fast zerfließend) als 
das der Vergleichstiere. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich 
erhebliche Unterschiede zwischen dem Knochenmark der Versuchstiere nnd der 
vom selben Wurf stammenden Vergleiohstiere. 

38) Beitrag anr Kenntnis des Myxödems, von Schröder. (P8yoh.*neurol. 

Wochensohr. 1907. Nr. 3 bis 5.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Ver£ fand in einem Falle von Myxödem leichte Gerinnbarkeit des Blutes, 
Brytbrozyten mit Kern* und Vakuolenbildnng, Poikilocytose, Megaloblasten, Ver- 
mindernng der Leukozyten und reichliche Blutplättchen. Maßgebend für die 
Therapie war die Blutverändemng; in 4 Monaten konnte der Pat geheilt vor¬ 
gestellt werden. Verf. erklärt sich gegen die Theorie eines thyreogenen Myxödems, 
ebenso gegen eine neurogene Auffassung des Myxödems, entscheidet sich vielmehr 
auf Grand seiner Beobachtung für eine hämatogene Auffassung; er nimmt einen 
hämolytischen Prozeß an. Wenn Jodpräparate bei Myxödem helfen, so geschieht 
es anf dem Wege der Blntregeneration. 

38) L’endemia gosBO*oratliiloa nella famlglle, per Celetti e Perusini. (Rom. 

Tipografia operaia cooperativa Romana 1907.) Ref.: Perusini. 

236 Seiten mit 44 Textabbildungen. Ein neuer Band und zwar die 6. Lieferung 
der „Stadien über endemischen ECretinismus*^, mit dem sich seit mehreren Jahren 
die Ver£ beschäftigen. In diesem Band referieren die Verff. über ein großes 
Eraokenmaterial, das in Eretinengegenden (Addatal und Meratal) beobachtet 
worden ist. Es sind 25 Familien und von allen Mitgliedern derselben (104 stellen 
die bloße direkte Nachkommenschaft dar) wird die vollständige Krankengeschichte, 
sowohl in anamneetischer als in anthropologischer, physiologischer, neurologischer 
und psychischer Beziehung mitgeteilt. Die Verff. haben sich, soweit wie möglich, 
die größte Mühe gegeben, um überall die objektiv beobachteten Tatsachen (wenn 
rach scheinbar unwichtige) zu berichten, und sie glauben (da so viele Dinge 
noch arg im Dunkel liegen trotz der umfangreichen Literatur auf diesem Gebiete), 
daß man die Untennichangen auf diesen einfachen Bericht beschränken sollte, um 
den zukünftigen Theorien den Weg zu erleichtern. Infolgedessen enthält der 
größte Teil der Arbeit die objektiv beobachteten Tatsachen, mit Tabellen, Familien* 
Stammbäumen, Photographien usw. 

Von den 104 Kindern der 25 beobachteten Familien, sind 98 kropfige, und 
45 weisen sowohl somatische wie psychische Symptome auf; bloß fünf können 
als „normal" betrrahtet werden; ein einziges ist ein Idiot, der aber kein von 
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einer Erkrankung der Thyroidea abhängiges Symptom darbietet. Die Symptoma¬ 
tologie ist im großen und ganzen für die einzelnen Eörpersysteme von der 
Thyreoidea abhängig. Ein einziges Beispiel (dazu nach der Meinung der Verff. 
nicht einwandsfrei) von einem Eretinenkind, das von nicht thyeroidkranken Eltern 
stammt, haben die Verff. beobachten können. Schließlioh haben die Verfif. nach 
einer ganzen langen Reihe von kropfigen und kretinösen Eltern, Großvätern, 
Großmüttern, Onkeln einen Fall von angeborenem Kropf und ein ganz normales 
Kind beobachten können. Selbstverständlich in jedem einzelnen Falle bemühen 
sich die Verff. festzustellen, in welcher Lebenszeit die Erkrankung der Thyreoidea 
sich etabliert hat. Nur in Beziehung auf diesen Zeitpunkt werden eventuell 
pathogenetische Beziehungen in Frage gezogen. 

Infolge der Verbreitung der Entartung in den beobachteten Gegenden und 
infolge der weiten Begriffe, mit denen man besonders die leichtesten, mit 
Tbyreoidismns gepaarten krankhaften Formen zu klassifizieren vermag, kann man 
der Meinung der Verff. nach behaupten, daß der Kretinismus eine familiäre 
Krankheit darstellt. 

Einige von den beobachteten Familien bieten bloß leichte, andere aus¬ 
schließlich schwere Erkrankungsformen (mit ungefähr der gleichen Intensität) 
dar. In anderen Familien wechseln schwere mit ganz leichten Formen ab. Es 
kommen endlich auch „normale“ Personen sowie Idioten, Fälle von Dementia 
praecox usw. vor. Ganz unerklärlich erscheint die Unregelmäßigkeit, mit der die 
Kretinen in einer und derselben Familie verkommen. Will man aber Hypothesen 
Vorschlägen, so scheint den Verff. wahrscheinlich, daß es sich beim Kretinismns 
um krankhafte, während des intrauterinen Lebens vorkommende und nicht im 
Keim vorhandene Bedingungen handelt. In der Tat haben die Verff. einerseits nie 
sichere Beziehungen zwischen der Anamnese des Individuums in dem eztrauterinen 
Leben und dem kretinösen Zustand andererseits beobachten können. Allerdings 
haben die Verff. über ganz einwandfreie Fälle von einigen Kindern zu berichten, 
die in einem schweren myxödematösen Zustande geboren wurden. Das Milieu ist, 
der Meinung der Verff. nach, außerordentlich schwer nach dem richtigen Wert zu 
schätzen und man darf nicht vergessen, daß das Milieu sowohl in den kongenitalen 
Fällen vom Kretinismus als in den Fällen, in denen die Krankheit nach der 
Geburt begonnen zu haben scheint, immer in Betracht kommt. Zum Studium des 
Einflusses dieses Milieus schlagen nochmals die Verff. einen schon 1904 formu¬ 
lierten Satz vor, nämlich den Versuch zu machen, die Familien und deren einzelne 
Mitglieder aus Kretinengegenden in ganz kropffreie Gegenden fortzuschaffen. 

40) Uongololsmus, mit myxödem-äbnliohen Symptomen kombiniert, von 

Neurath. (Wiener med. Wochensebr. 1907. S. 1132.) Bef.: Pilcz (Wien). 

1 jähriges Kind, schon bei der Geburt durch die Kopfbildung auffallend. 
Epikanthus, Augenspalten geschlitzt, nach innen unten konvergent. Strabismus 
coDvergens, Nystagmus. Zunge auffallend lang, plump, ragt immer zwischen den 
Lippen hervor. Nase klein, flach, breitgedrückt. Nabelhernie, Haut schlaff, sack¬ 
artig, läßt sich in dicken Falten abheben, feucht (nicht spröde). Schilddrüse 
nicht sicher tastbar. Körperlänge 69 cm. Subnormale Temperatur. Röntgenbilder 
zeigen eine Atrophie der Endphalanx und Verkürzung der Mittelphalanx der 
kleinen Finger (nach Telford u. a. typisch für Mongoloismus). Hartnäckige 
Obstipation. Das Kind bringt grunzende Laute hervor, erschrickt leicht und 
gerät dann in tonisch-klonische Zuckungen. 

Auf Thyreoidinmedikation schwindet rasch vollständig die Obstipation, dar 
Kind (früher Bild der Idiotie) erscheint freundlicher, lebhafter. Während eines 
katarrhalischen Pneumonie wurde die Thyreoidinmedikation ausgesetzt Während 
dieser Krankheit Rektaltemperatur nie über 35,8*^ (!), die hartnäckige Obstipation 
stellte sich wieder ein. Neuerlich Tbyreoidinkur, unter welcher u. a. auch die 
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Hut an Spannnng gewann. Dae Kind akquirierte eine Bronchitis und diesmal 
trat Fieber bis zu 38,5 auf, die Haut war feucht und schweißbedeokt. 

Eine Abbildung im Texte. Lesenswerte epikritische Bemerkungen. 


Psychiatrie. 

41) Des lesiona anatomiqnes attribuäes ä la demenoe pröcooe, par Eiche, 

Barbö, Wickersheimer. (Ärch. de neurol. 11. 3. Aufl. Nr. 9. 1907.) 

Eet: S. Stier (Rapperswil). 

Kritisches Referat über die bisherigen Ergebnisse pathologisch'anatomiscber 
l'Dtersuchungen bei Dementia praecox, wobei auch die deutschen Arbeiten genügende 
Berüeksichtignng erfahren. Die Verff. kommen zu dem Schluß, daß — so gut 
das klinische Bild der Dementia praecox auch jetzt charakterisiert ist — eine 
Einigung über das anatomische Substrat derselben noch fehlt. Es erscheint ihnen 
daher auch gewagt, auf Grund der bisherigen Befunde schon Theorien über die 
Pathogenese der Dementia praecox aufzustellen. 

42) Beitrüge zor Kenntnis der Storung ftufierer WiUensbeatlminungen. 

I. Mitteilung: Bxgographenvereuohe bei Katatonie und melanobollsoher 

Veretiminung, von Dr. A. Gregor und Dr. B. Hänsel. (Honatsschrift f. 

Psyeb. n. Neur. 1908. S. 1.) Eef: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Verff. wählten die Arbeit am Ergographen zu dem Zwecke, um be¬ 
stimmte motorische Leistungen von Individuen, die an verschiedenen Psychosen 
leiden, qualitativ untereinander zu vergleichen. Die Betrachtung der erhaltenen 
Karren zeigt, daß die von den Melancholikern gezeichneten einen kurzen und 
Tohältnismäßig niedrigen GKpfel aufweisen, von da ziemlich steil zu einem niedrigen 
Nireau abfallen, welches über eine lange Strecke konstant bleibt oder überhaupt 
keioeo Gipfel entwickeln. Die aufeinanderfolgenden Kurven unterscheiden sich 
in der Regel durch ihre Höbe, indem auch die Ermttdungskurven langgestreckt 
lind. In einzelnen Fällen findet die Abnahme der Leistung fast ausschließlich 
anf Kosten der Hubhöhen statt. Die von Katatonikern gewonnenen Kurven lassen 
als hervorstechendes gemeinsames Merkmal erkennen, daß die Arbeitsleistung bei 
ihnen mit einer verhältnismäßig geringen Hubzahl erreicht wird, daß also die 
Oarchschnittshubböbe und -leistung eine relativ hohe ist. Es scheint sich für 
den Katatoniker ein besonderer Typus der Kurve zu ergeben, der neben einer 
relativ hoben Mittelleistung durch eine in gewissen Grenzen variable geringe 
Differenz der Anfangs* und Endhubhöhe charakterisiert ist, ein Typus, der beim 
normalen Individuum nicht vorzukommen scheint. Der Melancholiker führt also 
die Ezgograpbenarbeit in zahlreichen kleinen, aber ausgiebigen Kontraktionen aus. 
Oie Bewegungsäußemngen der Katatoniker am Ergographen sind nach den Verff. 
als Handlnngsstereotypien aufzufassen; das plötzliche Sistieren der Bewegung, 
velche dem jähen Eintritte der Ermüdungssymptome in den Versuchen von Ermes 
entspricht, ist mit anderen Zügen im Charakter des Katatonikers in Parallele zu 
stellen, so mit seinem sprunghaften Wesen und der Neigung, eine eben noch 
intensiv betriebene Beschäftigung unvermittelt abzubrechen. Bei der Deutung der 
bri den Melancholikern gewonnenen Kurven befinden sich die Verff. von vorn- 
herein in günstigerer Lage, da aus der Selbstbeobachtung der Melancholiker Züge 
bekannt sind, die eine Beurteilung der Willenshandlung gestatten. Die Hemmung, 
ein Primärsymptom der Melancholie, kann der Bewegungsvorstellung eine gewisse 
Konkarrenzlosigkeit sichern. Zudem ist den die Bewegung hemmenden Ermüdungs- 
smpfindungen bei der Abstumpfung der Empfindlichkeit bei Melancholikern eine 
S^gcre Intensität zuzuerkennen. Sind diese Momente zur Erklärung für die 
MffälUge Kurvenlänge heranzuzieben, so können die Autoren aus der Tatsache, 
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daß dem Melaocholiker ein kraftvolles Wollen mangelt, die niedrigen Habböfaen 
wohl begreifen. Wie man sieht, sind die Verhältnisse für beide Gruppen nicht 
gleich. Beim Melancholiker gehören die Züge, welche eine derartige Arbeits¬ 
leistung, wie sie die Ergographenknrve ausdröckt, bedingen, znm Wesen der 
Psychose, weshalb solche Kurven bei der melancholischen Geistesstörung stets 
erwartet werden dürfen. Beim Katatoniker hingegen steht die hier beobachtete 
Form der äußeren Willenshandlung neben anderen ebenso wichtigen Zügen seines 
Charakters. 

43) Ein Fall von Belbstverletsnng (Aoarelßen eines Auges) im katatoni- 
sohen Baptns, von Wachsmuth. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. LXIV.) 
Ref.: Zingerle (Graz). 

Yerf. hebt im Ansohlnsse an die ausführlich wiedergegebene Krankengeschichte 
hervor, daß derartige Gewaltakte, die schon wiederholt beschrieben wurden, durch 
das Fehlen aller Motive und durch das Triebartige ihrer Ausführung charakteri¬ 
siert sind. Sie scheinen besonders bei Kranken mit MnskelsinnetäuBohungen nnd 
Gedankenlautwerden vorzukommen, die das Gefühl haben, daß eine fremde Gewalt 
von ihrem Körper Besitz genommen hat. Die Schnelligkeit, mit welcher solche 
Verletzungen ausgeführt wwden können, läßt es unter Umständen berechtigt er¬ 
scheinen, die mechaniMhe Besdiränkung zur Verhütung derselben anznordnen. 

44) Tube^ulöse Hingliose bei einem Melanoholiker, von G. Bolognesi. 
(Rivista di patol. nervosa e mentale. XL) ReL: E. Oberndörffer (Berlin). 
Bei einem 17jährigen Patienten mit melancholischem Stupor — Kutter und 

zwei Brüder hatten an derselben Krankheit gelitten — fand sich in beiden Seiten¬ 
ventrikeln des Gehirns je eine Reibe von gräulichen, erbsengroßen, subependymalen 
Knötchen am medialen Rande der Ventrikel. Mikroskopisch bestanden sie aus 
Gliafasern mit spärlichen Gliazellen. Oie Knoten waren scharf begrenzt, es han¬ 
delte sich also um eine Gliose, bei der im Gegensatz zum Gliom das infiltrierende 
Wachstum fehlt. Dem Befand kommt insofern eine gewisse ätiologische Bedeutung 
für die Psychose zu, als er in Übereinstimmung mit der erblichen Belastung auf 
eine Entwicklungsstörung der Gentralorgane hinweist. 


Forensische Psychiatrie. 

46) ZwangBvorstellongen nnd Zwsngsantriebe vor dem Strafriohtar, von 
Prof. Raecke. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIII.) Ref.: G. Ilberg. 
Zwangsvorstellungen sind häufig auf eine verbrechmsehe Handlung gerichtet; 
höchst selten aber führen sie zu Konflikten mit dem Strafgesetz. Kommt es 
wirklich einmal zur Begehung der betreffenden Tat, dann lassen sieh neben den 
Zwangsvorstellungen meist noch weitere ausgesprochene Störungen, wie Melancholie, 
Paranoia, hysterische Psychosen nachweisen. Um Zwangshandlungen bandelt es 
sich nur, wenn zwangsmäßig Antriebe zu bestimmten Handlungen aoftanchen, die 
als fremdartig and krankhaft erkannt werden, sich dem Bewußtsein mit Macht 
aufdrängen, den Vorstellungsverlauf durohkrenzen und zu lebhaften Angstaffektm 
führen, wenn ihnen nicht nachgegeben wird. 

Verf. teilt zwei einschlägige Gutachten ans der Kieler Klinik mit.' In dem 
einen Fall handelte es sich um einen 35jährigen belasteten Psychopathen, bei 
welchem auf dem Boden von Onanie und Alkoholismus ezhibitionistische 
Neigungen auftraten. Anfangs wurden diese im nüchternen Zustand unterdrückt. 
Später, als der betreffende an Phthise und Neurasthenie erkrankt war, entwickelten 
sich Zwangsvorstellungen in ezhibitionistiscber Richtung, denen er wiederholt er- 
1^. Er handelte nicht, am sich eine wollüstige Empfindung mit Vorsatz nnd 
Überlegung zu verschaffen, sondern im Momente, da er ein weibliches Wesen er¬ 
blickte, erfaßte ihn sozusagen reflektorisch ein unertr^licbes Angstgefühl, das 
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Um blmdliogB trieb, um erst nach der Tat einem Gefühl der Befreiung zu 
veieben. Im Moment der Angst fehlten alle Gegenvorstellungen. In der freien 
Zwischenzeit empfand der Beschuldigte die Zwangsvorstellungen sehr scharf als 
etwas fremdes. Gelegentlich fehlte die Erinnerung an £!inzelheiten. Die Voraus* 
setsaogen des § 51 des Strafgesetzbuches lagen mit größter Wahrscheinlichkeit 
vor. Das Verfahren wurde eingestellt. 

Im zweiten Fall hatte eine SOjähr., belastete Landmannsfrau, die in guten 
Verhaltniasen lebte, zwangsartigen Stehltrieb gezeigt Die Diebstähle waren 
einander sehr ähnlich und betrafen kleinere Haushaltungsgegenstände, weibliche 
Handarbeiteo n. dgl. von geringem Wert. Erst leugnete die Beschuldigte, dann 
erklärte sie, sie sei von einer unwiderstehlichen Macht getrieben worden. Die 
Uotersncbung ergab, daß eine Reihe von hysterischen Erscheinungen: menstruelle 
Erregnngmi, Stimmungswechsel, Reizbarkeit, Willensschwäche und nervöse Be* 
lebwerden vorhanden waren. Launenhafte Unbeständigkeit, Willensschwäche mit 
explosiver Reizbarkeit, zerfahrene Unruhe und Globusgefühl hatten sich in der 
ersten Gravidität gleichzeitig mit der Neigung zum Stehlen eingestellt. Sie 
fürchtete sich selbst vor ihren Zwangsantrieben, die sie als etwas fremdes und 
onbegreiflicbes empfand, konnte ihnen aber genügenden Widerstand nicht ent¬ 
gegensetzen; die Handlungen entsprangen einem affektbetonten Antrieb von krank¬ 
hafter Stärke, dem gegenüber die normalen Gegenvorstellungen nicht aufzukommen 
rermochten. Mit großer Wahrscheinlichkeit war die freie Willensbestimmung 
ansgeschlossen. Das Verfahren wurde eingesteUt. 

46) Die Tätigkeit des Saobveratändigen bei FeststellTing des GeiateszuBtondes 
im OlvUvevfahren, von C. Hoeli. (Aus dem Handbuch der ärztl. Sachverst.- 
Tätigkeit. Wien u. Leipzig 1907, W. BraumüUer.) Ref.; Kurt Mendel. 

Es sei hiermit auf das Buch bingewiesen, welches dem psychiatrischen Sach- 

Tsrständigen gute Dienste zu leisten imstande ist. Verf. spricht alle Bestimmungen 
des BGB. und der CPO. durch, bei denen die Prüfung des Geisteszustandes einer 
Person nötig werden kann. Des längeren verweilt er bei folgenden Paragraphen: 
Entmündigung (§ 6), Pflegschaft (§ 1910), Geschäftsunfähigkeit (§ 104 u. 106), 
Testierfähigkeit und Testamentsanfechtung (§ 2229 u. 2230), Deliktsfähigkeit 
(§ 927 u. 828), Eingehung, Anfechtung tmd Scheidung der Ehe (§ 1808, 1804, 
1325, 1838, 1884 u. 1669). 

Die in diesen Paragraphen verwandten Begriffe werden erläutert, und es 
werden wertvolle, auf der reichen Erfahrung des Verf’s basierende Ratschläge 
dem vor Gericht fungierenden Psychiater gegeben. 

47) Das Verhalten des ämtliohen SaohverBtändigen vor Gericht, von F. S t r as s • 
manu (Ärztl. Sadiverst.-Ztg. XIV'. 1908. Nr. 1.) Ref.: Zendig (Berlin). 
Verf.^wendet sich in einzelnen Punkten gegen Dannemanu (Zur Stellung¬ 
nahme der psychiatrischen Sachverständigen vor Gericht. Ebenda. XIII. 1907. 
Nr. 22). D. geht ihm in mancher Hinsicht zu weit, z. B. wenn er einem Unter- 
luchten oder dessen Verwandten ein Gutachten über seinen Geisteszustand grund- 
•ttzlich nicht geben will Als Begründung seiner Ansicht weist D. auf einen 
Fall hin, wo ein Paranoiker mit einem halben Dutzend Attesten praktisoher Ärzte, 
unter denen sich auch ein von einem Chirurgieprofessor ausgestelltes befand, Miß¬ 
brauch getrieben hatte. Mit Recht weist Verf. darauf hin, daß dieser Mißbrauch 
Vonseiten des Patienten unmöglich gewesen wäre, wenn die Gutachten nicht ohne 
psychiatrische Kenntnisse oder auf Ghrund oberflächlicher Untersuchungen ausgestellt 
worden wären. Verf. kommt zu dem Resultat, man dürfe sich nicht sklavisch 
so die an ,sich praktischen und im allgemeinen nicht unzweckmäßigen Anweisungen 
Dsnnemanns binden, wenn man das Endziel seiner Tätigkeit nicht darin er¬ 
blickt, etwaigen unbegründeten Mißdeutungen zu entgehen, sondern soweit als 
ttüglidi Recht und Gerechtigkeit wahrhaft zu fördern. 

15 


Diy I zod 


dy G 00 ^I( 



226 


48) Psyobiatrisohe Outaobten und riobterliobe Beurteilung, TonKorefeld. 

(JuriBt.-psychiar. Grenzfragen. V. 1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. geht aus von der Erörterung der Ansichten Grassets und Merciers. 
Ersterer tritt für das Bestehen einer „wohlcbarakterisierten“ Grnppe yon „Demifous“ 
ein (Dysharmonische usw.), deren besondere ärztliche und kriminelle Behandlung 
er fordert. Merciers Hauptsatz ist: „Die Mehrzahl Geisteskranker ist gesund 
bezüglich eines erheblichen Teiles ihrer Handlnngen; und wenn sie in diesem Teil 
Verbrechen begehen, mit Kecht strafbar. Die Jury hat zu entscheiden, ob die 
Geistesstörung die Handlang beeinflußt hat oder nicht. Jedoch sind sie milder 
zu bestrafen.“ Verf. kommt schliefilich, indem er die krankhaften Znstände von 
Körper und Seele scharf yoneinander sondern will, zu folgenden Schlüssen: „Für 
diejenigen Störungen der Handlungen eines Menschen, die einer Störung des 
Geistes als Folge einer körperlichen Krankheit zuzuschreiben sind, hat der Arzt 
als der berufene Sachyerständige zu gelten. Wo solche indeß nicht nachzuweisen 
sind, wo die Erkrankung sich als eine rein geistige darstellt, kann es zweifelhaft 
sein, ob der Kriminalist oder Psychologe, der erfahrene Gefängnisbeamte nicht 
besser imstande sind, den Zustand zu beurteilen als ein Arzt“ 

Eine Widerlegung bedürfen diese Ausführungen ja nicht. Sie erscheinen 
mir aber nicht unbedenklich, weil sie in den ,Jaristi8ch*p8ychiatrischen Grenz* 
fragen“ enthalten sind und so gerade bei Nicht-Ärzten längst überwundene An¬ 
schauungen wieder wachrufen könnten. Deshalb habe ich sie wörtlich wieder¬ 
gegeben. 


111. Aus den Oesellsohaften. 

Berliner Gesellsobaft für Fsyoblatrie und ITeryenkrankbelten. 

Sitzung yom 17. Februar 1908. 

1. Herr Schuster: Gestatten Sie, daß ich Ihnen ganz in Kürze einen 
Patienten yorstelle, dessen Krankbeitsbild Sie nicht nur rein symptomatologisch, 
sondern auch infolge seines günstigen Verlaufes interessieren dürfte. Der 39jährige 
Pat. fiel am 11. Juli 1907 von einer Leiter, schlug auf das Kreuz auf und 
wurde so yon einem gleichfalls herabstürzenden Arbeitsgenossen bedeckt. Fat 
klagte sofort über starke Bückenschmerzen und konnte sich nicht erheben. Bk* 
kam ins Krankenhaus. Hier bestand ürinverhaltung, die häufig wiederholtes 
Kateterisieren erforderte, ferner Rückenschraerzen und Schwindel. Keine Geh¬ 
störungen sowie auch sonst keine objektiyen weiteren Erscheinungen. Im nächsten 
halben Jahr besserten sieb die Beschwerden, Urin konnte wieder willkürlich ent¬ 
leert werden, geht aber zeitweise auch jetzt noch tropfenweise unwillkürlich ab. 
Außerdem klagte Pat, als ich ihn Mitte Dezember 1907 zuerst sah, Über Brennen 
in der Eichel, Schmerzen beim Urinieren, Brennen im Gesäß, Kreuzsebmerzen, 
Kopfschmerzen, Schwindel. Er merke nicht, wenn der Stuhl den After passiere. 
Selten verliere er Stuhl, ohne daß er es wolle. Die Untereuchung ergibt völlig 
normale Verhältnisse hinsichtlich der Hirnnerven und der oberen Extremitäten. 
Auch die Beine verhalten sich motorisch völlig normal, keine Gehstörung und 
besonders keine Störung der Fuß* und Zehenbewegungen. Patellar-, Achilles-, 
Kremaster- und Bauchreflexe verhalten sich ganz normal. Dagegen ist der — 
den normalen Typus darbietende — Zehenreflex beiderseits minimal. Man muß 
die Fußsohle mit großer Heftigkeit mit dem Stiel des Perkussionshammers be¬ 
arbeiten, ehe ein minimaler Reflex auftritt. Dabei ist die Sensibilität der Fuß¬ 
sohlen erhalten. Erektionsfähigkeit erhalten, Pollutionen sind nicht mehr seit dem 
Unfälle dagewesen. Beim Eintühren eines Fingers in den Anus fühlt man zwar 
eine Spbinkterkontraktion, dieselbe ist aber sehr schlaff. Die charakteristischsten 
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ErseheinangeD, die SenaibilitätsstöruDgeD, babeo sich seit Dezember 1907 deutlich 
in ihrer Intensität gebessert, doch ist auch jetzt noch nachzuweisen, daS der 
Kranke beiderseits symmetrisch in einer etwa handbreiten Zone neben der Bima 
ani sowie nnmittelbar oberhalb derselben Nadelspitze deutlich dumpfer empfindet 
als an allen übrigen Eörperstellen. (Vor 2 Monaten war neben der genannten 
— d^mal« tief hjpästhetischen —> Zone beiderseits noch eine laterale, leicht h 3 rp> 
ästhetisebe Zone, welche etwa der Hinterbacke einnahm.) Auf der Glans penis 
ganz geringe Hypästhesie. Beugeeeite der Beine und Füße haben normale Sensi* 
bilität. Die Schleimhaut der Blase und des Penis ist stark hypästhetisch. Die 
Diagnose des Falles ist eine sehr leichte: Es handelt sich um eine Blutung ent¬ 
weder in den Conus medullaris (Gebiet der drei untersten Sakralnerven und des 
N. coccygeus) oder um eine Blutung in der Cauda equina. Die Differential¬ 
diagnose zwischen diesen beiden Affektionen ist bekanntlich fast nie sicher zu 
stellen, doch neige ich hier bei der symmetrischen Verteilung der Gefuhlsstörungen, 
bei der Plötzlichkeit des Auftrittes der Störung, sowie bei dem Fehlen erheblicher 
S^unerzen zu der Annahme einer Eonusblutung. Interessant ist die Dissoziiemng 
zwischen Erektionsfähigkeit und Ejakulationsfabigkeit: erstere wird in das zweite, 
letztere in das — schon im Bereiche der Erkrankung liegende — 3. Sakralgebiet 
verlegt. Bezüglich der Lokalisation des Sohlen- und des Achillessebnenreflezes 
ei^H sich aus unserem Fall, daß der erstgenannte Reflex tiefer liegt als der 
Aehilleereflez. Der Achillesreflez wird gewöhnlich in der Höhe des 1. und 2. Sakral¬ 
segmentes lokalisiert, für den Sohlenreflex würde sich demnach die Höhe des 
3. Sakralsegmentes ungefähr ergeben. Autoreferat. 

Herr Bernhardt fragt, ob Vortr. seine 1888 erschienene Arbeit bekannt ist, 
die einen ähnlichen Fall schildert, der reithosenförmige Sensibilitätsstörung zeigte 
und in dem zum ersten Male eine Störung der Ejakulation bei erhaltener Erektion 
beobachtet wurde. 

Herr Schuster erwidert, daß ihm wohl bekannt war, daß in der Literatur 
schon Fälle ähnlicher Dissoziation der Erektionsfahigkeit von der Ejakulations- 
föhigkeit beschrieben sind. Allerdings wußte er nicht, daß Herr Bernhardt 
als erster diese Dissoziation beechrieben hat. 

2. Diskossion über den Vortrag des Herrn Vogt: Die myeloarohl- 
taktooisohen IMndenfelder des Mensohen (s. d. Centr. 1908. S. 137). 

Herr Jacobsobn: Um die bedeutende Arbeit Vogts zu würdigen, bedürfe 
ee längerer Zeit. Heute wage er noch nicht, zu entscheiden, ob der Index, den 
Herr Vogt für die Einteilung der Bindenfelder gibt, dieselben scharf genug unter¬ 
scheiden läßt. Ihm scheine es, als ob man die beiden horizontalen Schichten fast 
in jeder Windung, wenn auch außerordentlich different, sehen könne: meist sei 
die äußere stärker entwickelt; in jeder Windung jedoch scheinen, besonders in 
der Kuppe, beide Streifen vorhanden zu sein. Um die Einteilung der Hirnrinde 
nach dem Index des Vortr. vornehmen zu können, bedürfe es noch vieler Unter- 
sncbongen und Nachprüfungen, ob die Differenzen konstant oder variabel sind. 
Die Übereinstimmungen mit den Arbeiten des Herrn Brodmann seien zwar be¬ 
deutungsvoll, doch könne man bei gemeinsamem Arbeiten in einem Laboratorium 
die Suggestion nicht ganz ausschließen. Die Arbeit enthalte viel Anregendes, 
Wertvolles, doch lasse sich ein sicheres Urteil noch nicht fällen. Auch Flechsige 
Einteilungsprinzip der Hirnrinde sei anfangs üherschätzt worden. 

Herr Vogt (Schlußwort): Herr Jacobsohn habe ihn mehrfach mißverstanden. 
Die Striae von Bailiarger seien immer vorhanden, die Stärke der Zwischen- 
schichten jedoch verschieden. Nur in der vorderen Hälfte des Gyrus cinguli fehle 
der äußere Baillargersche Streifen. Er habe noch andere Unterscheidungs¬ 
merkmale angeführt, so die Gestaltung des Stratum zonale, ferner, ob die ver¬ 
schiedenen Schichten aus Faserfilz bestehen oder auch einzelne dicke Markfasem 
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eothalten, u. a. Ferner sei er aus Zeitmangel nicht auf Brodmanns Arbeiten 
eingegangen, sondern habe sich nur auf die Befunde, die beim Affen erhoben 
worden sind, berufen. Die Flechsigschen Felder seien durchaus vorhanden, w«in 
auch nicht so scharf voneinander getrennt. Allerdings sei der verschiedene Zeit* 
punkt der Markreiiung als kein durchgreifender Unterschied anzuaeben. Auch er 
sei der Ansicht, daß noch viele Nachprüfungen stattfinden müßten. Doch habe 
bereits Elliot Smith auf Ghwid makroskopischer Betrachtung von 2000 Hemi* 
Sphären eine ähnliche Gliederung der Hirnrinde vornehmen können, wobei er 
allerdings nur 31 Felder abgrenzen konnte. Das Wesentliche sei, die Differenzen, 
die von Wert sind, erst einmal festzustellen und die Tatsache zu erkennen, daß 
überhaupt konstante ardiitektonische Differenzen bestehen. 

3. Herr Beich: Alogle oder Aphasie. Vortr. erinnert zunächst an seine 
Definition der Alogie, welche einen Symptomenkomplex darstellt, der sich ans 
Aphasie, Agraphie, Alexie und Apraxie zusammensetzt und durch eine Unter* 
brechung der Verbindungen der an eich erhaltenen einzelsinnigen Erinnerongs* 
bildet entsteht (vgl. Neur. Centralbl. 1907. Nr. 2 u. 5). Vortr. hat eine 68jährige 
Frau in Beobachtung, welche eine Reihe dieser Ansfallssymptome zeigt. Über die 
Entstehung der Krankheit ist nichts bekannt. Die Patientin zeigt ein situations* 
gemäßes Verhalten, begrüßt und erkennt den Arzt und die Umgebung, läßt sidi 
willig untersuchen, ist dankbar, daß man sich mit ihr beschäftigt, auch für Ge> 
schenke empfänglich. Sie ist nicht imstande, ohne Hilfe zu essen, sich zu waschen 
und zu kämmen. Das spontane Sprechen ist sehr erschwert, es werden nur einzelne 
Worte produziert, die Substantivs fehlen fast völlig. Fragen werden oft wegen 
mangelnden Verständnisses nicht beantwortet. Aufforderungen können teils wegen 
mangelnden Verständnisses, teils wegen Bewegungsstörung nicht befolgt werden. 
Reihensprechen ist nur unvollständig erhalten. Bei Reproduktion bekannter Lieder 
fehlen der Patientin sehr bald die Worte, während sie die Melodie richtig singt. 
Das Nachsprechen einzelner Worte ist ungestört, wenn auch die Aussprache nicht 
völlig intakt ist, was nur zum Teil durch das schlechte Gebiß, zum Teil wohl 
durch eine centrale Komponente zu erklären ist. Die Merkfähigkeit ist herab* 
gesetzt, doch werden Worte 1 Minute lang behalten. Bezeichnung der Gegen¬ 
stände ist fast unmöglich. Auswahl von Gegenständen gelingt nur selten, doch 
erkennt Patientin Formen, wie Sortierversuche mit geometrischen Figuren ergeben 
haben. Neben diesen apbasischen und agnostischen Symptomen besteht auch 
Apraxie, wie sich bei mimischen Bewegungen und auch beim Nachmaohen von 
Bewegungen zeigt. Es ließ sich feststellen, daß Patientin das Hantieren anderer 
Personen, z. B. mit Schere und Papier, richtig versteht, daß also Praxignosie — 
wie Vortr. diese Fähigkeit nennt — vorhanden ist. Sie selbst verwechselt die 
ihr vorgemachten Bewegungen, so daß also ihre Praxis geschädigt ist. Lesen und 
Schreiben ist aufgehoben, was Patientin selbst seit einem Jahre bemerkt Stärkere 
Symptome körperlicher Lähmung fehlen. Der rechte Arm wird etwas weniger 
gebraucht als der linke, die rechte Hand ist etwas ungeschickter als die link^ 
auch werden Pinselberührungen rechts schwächer gefühlt als links. Hemianopie 
ist nicht vorhanden. Vortr. demonstriert die besprochenen Symptome an der 
Patientin. Dieselbe zeigt eine übermäßige Heiterkeit und Lebhaftigkeit der Be¬ 
wegungen, doch gelingen gerade die gewollten bezw. aufgegebenen nicht. So ver¬ 
sagt Patientin, als sie die Zunge faeransstrecken soll und setzt sich die Brille wie 
eine Schnurbartbinde an die Lippe. Ein zweiter Fall, bei dem Vortr. ein ähn¬ 
liches Erankheitsbild gefunden hat, erweist sich als erheblich dementer bei geringerer 
Sprachstörung. Vortr. nimmt in beiden Fällen einen ähnlichen Krankheitsprozeß 
an, wie in seinem früheren, nämlich eine Atrophie der Assoziationsfelder Flechsige 
bei Erhaltensein der Projektionsfasemng und zwar besonders links. Er nimmt 
also an, daß eine Atrophie vorliegt, die besonders die linke Hemisphäre betrifft. 
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jedoch Tor allem die Centralwindungen und die erste Sohläfenwindnng sowie die 
EonTezitat des Hinterhaoptlappens verschont. Das Erankbeitshild unterscheidet 
sich von der motorischen und seDSorischen Aphasie durch das Erhaltensein des 
Nachsprechens, von transkortikaler motorischer Aphasie durch die Aufhebung des 
Verständnisses, von der transkortikahsensorischen durch die vorhandene Sprach* 
Störung. Eine Kombination der letzten beiden ist ausgeschlossen, da sonst das 
Kopieren erhalten sein müßte, auch würde die Annahme einer aphasisohen Störung 
allein den übrigen vorhandenen Symptomen nicht gerecht. 

Herr Schuster: Die vom Vortr. soeben vorgestellte Patientin ist von mir 
vom Sommer 1906 ab über 1 Jahr lang behandelt worden und auch in dieser 
(reeellsohaft am 11. Juni 1906 von mir vorgestellt worden. Ich gestatte mir 
deshalb einige Bemerkungen den interessanten Ausführungen dee Vortr. hinzu* 
zusetsen, weil ich das Krankheitsbild, welches die Patientin jetzt darbietet, unter 
meinen Augen habe entstehen sehen. Anfangs bestand bei der Kranken in erster 
Reihe eine völlige Alezie und Agraphie, sowie eine Apraxie. Im Laufe der 
Monate verallgemeinerten sich dann die Störungen, bis schließlich am Ende meiner 
Beobachtungszeit ein Zustand resultierte, der dem heutigen in den wichtigsten 
Punkten entsprach. Ich will gleich vorwegnehmen, daß der Zustand der Kranken 
sieh, soviel ich dies nach der Demonstration hier beurteilen kann, insofern ver* 
schUmmert hat, als jetzt eine sichere geistige Schwäche und eine früher nicht 
vorhanden gewesene Euphorie besteht Was nun die AuHassung dee Krankheits* 
bildes angeht, so freue ich mich konstatieren zu können, daß der Vortr. und ich 
im wesentlichen die nämliche anatomische Vorstellung gewonnen haben. An* 
fäoglich, als hauptsächlich nur eine Alezie bestand, war ich geneigt eine Binden* 
affektion, etwa einen Erweichungsherd in einer, eventuell in beiden Sehsphären 
anzonehmen. Auf die meiner jetzigen Ansicht nach richtigere AuffMSung wurde 
ich durch Herrn Liepmann hingewiesen, der mich auf den vom Vortr. früher 
beeohriebenen Fall von Alogie aufmerksam machte. Ich nehme jetzt an, daß in 
der Tat eine Dissoziation der Begriffe dadurch stattgefunden hat, daß die Ver* 
bindungen der Sinneeoentren untereinander und mit dem übrigen Bindenterritorinm 
gestört sind. In meiner Bearbeitung des Falles habe ich die Sachlage etwas 
abweichend von der Auffassung des Vortr. mir so zurecht gelegt-, daß ich bei 
dem Wernickeschen Schema blieb und das Symptomenbild als eine Addition 
von transcorticalen Störungen im Wernickeschen Sinne deutete. Wenn wir 
auch dem Vortr. sehr dankbar sein müssen, daß er das Symptomenbild, welches 
sich zweifellos häufiger findet, mit einer kurzen Bezeichnung zusammenfaßte und 
dadurch der Terminologie und der Diagnosestellung einen Dienst erwies, so glaube 
ich doch andererseits, daß sich auch dieser Fall auf Drund der Wernickeschen 
Beobachtungen wird deuten und in die Wernickesche Auffassung wird einreihen 
lassen. Ich möchte bei der großen Fülle interessanter Fragen, die sich an den 
Fall knüpfen, nur auf zwei Dinge aufmerksam machen. Die Kranke zeigte, 
während sie in meiner Behandlung war, alle Störungen, besonders die apraktischen 
viel ausgesprochener, wenn die betreffenden Handlungen und anderen Bestätigungen 
auf eine Äuffordenmg seitens des üntersuchers oder auf irgend einen anderen 
exogenen Reiz hin erfolgten, als wenn dieselben durch endogenen Reiz, kraft der 
spontanen psychischen Betätigung der Patientin vor sich gingen. So z. B. war 
keine Spur oder nur sehr geringe Apraxie zu bemerken, wenn die Patientin sich 
in der Poliklinik bei dem Elektrisieren entkleidete oder ankleidete; sie zeigte 
jedoch schwer apraktische Symptome, wenn sie gewisse Einzelhantierungen auf 
Osbeiß vornehmen sollte. Der zweite Punkt, den ich noch kurz streifen möchte, 
ist die Frage, ob man den anatomischen Prozeß — wahrscheinlich die Atrophie — 
einseitig oder doppelseitig annehmen soll. Gelegentlich meiner Demonstration in 
dieser Gesellschaft deutete ich schon daraufhin, daß viele Erscheinungen für eine 
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doppelseitige Affektion sprächen, dafi aber eventnell auch ein einseitiger, links 
lokalisierter Herd die Symptome erklären könnte. Autoreferat. 

Herr Liepmann stimmt mit dem Vortr. in dem Punkt überein, daß hier 
eine jener Kombinationen von aphasisohen, agnostischen und apraktischen Sym¬ 
ptomen Torliege, die in der Hauptsache nicht durch grobe Herde, sondern durch 
ausgebreitete Atrophie und psychisch durch ausgedehnte assoziative und begriff¬ 
liche Störungen bedingt sind. Daß die motorischen Gebiete und die Spraohcentren 
weniger betroffen sind, kann man annehmen, auch ohne die Flechsigschen An¬ 
schauungen zugrunde zu legen. Dagegen ist L. der Ansicht, daß weder der Aus¬ 
druck „Alogie“ nach des Vortr. Definition hier anwendbar sei, noch daß derselbe 
überhaupt über das Bekannte hinausführe. Seit langem arbeiten wir mit der 
Dissoziation der Begriffe in ihre einzelsinnigen Komponenten. Ist die Komponente 
erhalten und nur abgespalten, so sprach Wernicke von „Störung der sekundären 
Identifikation“. Die Alogie ist weiter nichts als die Annahme, daß eine Ab¬ 
spaltung aller Komponenten von allen (Aufhebung der sekundären Identifikation 
auf allen Sinnesgebieten) bei Erhaltung aller Einzelkomponenten (durch¬ 
weg ungestörte primäre Identifikation) möglich sei. Neu ist also nur die An¬ 
nahme, daß solche Spaltung universell und isoliert durch organischen Prozeß 
zustande kommen könne. Das hält L. aber für ansgescblossen; so etwas ^riire 
auch nicht nachweisbar, denn erhaltenes Sortieren beweist gar nicht das Vor¬ 
handensein der Einzelerinnerungsbilder, sondern nur, daß perzipiert, unter¬ 
schieden und gleiehgesetzt werden kann. Die Dissoziation der Begriffe, die 
sich bei diesen Fällen zeigt, ist nicht einmal vorwiegend eine Aufspaltung in 
Sinneskomponenten, sondern es liegt daqenige vor, was L. als ideatorische 
Apraxie und ideatorische Agnosie gekennzeichnet bat. Der Gedanke einer 
ideatorischen Agnosie ist dann von Kleist näher ausgefUhrt worden. Es handelt 
sich darum, daß unsere Begriffe und psychiscben Verknüpfungen überhaupt, nicht 
nur in der Richtung ihrer Sinneskomponenten, sondern in der ihrer zeitlicb- 
ränmlichen Teile dissoziiert sein können und daß daraus agnostische und aprak- 
tisohe Störungen hervorgehen können. Wenn einem Senil-Dementen der Begriff 
der Schere und des Messers zusammenfließt, so ist sein Begriff der Schere um 
das Merkmal der zwei Blätter verarmt, und es bleibt daher nur das des Schneide- 
instmmentes übrig, es ist nicht die taktile Schere von der optischen Schere 
dissoziiert, sondern Bestandteile der Schere von anderen Bestandteilen. Ein 
Ideatorisch-Agnostischer gebraucht etwa die Zahnbüi;ste als Haarbürste, weil 
sich die Vorstellung dieses Gegenstandes von der Vorstellung der Zähne dissoziiert 
hat. -Es handelt sich also bei der ideatorischen Agnosie nicht um eine Lösung 
der richtigen Verknüpfung der Sinneskomponenten, sondern um eine Lösung der 
richtigen Verknüpfung von Gegenständen und Gegenstandsteilen. Genau, wie es 
sich bei der ideatorischen Apraxie nicht um die Loslösung des kinetischen Elementes 
von dem optischen, taktilen usw. handelt, sondern um die verkehrte Verknüpfung 
von Komplexen, deren kinästhetisch-optisch-taktile Struktur wohl erhalten ist. 
Was die Sprachstörungen betrifft, so sind es zweifellos im Wernickeschen Sinne 
transkortikale, denn wenn auch in dem Schulschema, das Wernicke in den 
80 er Jahren gab, für die beiden transkortikalen Formen par excellenoe die Unter¬ 
brechung zwischen Begriff undAVort angesetzt sei, so sei doch eine Sprachstörung, 
die ihre Ursache im Begriffe selbst hat, inWernickes Sinne erst recht trans¬ 
kortikal und es sei das zudem noch von Wernicke in seiner letzten Arbeit über 
den aphasischen Symptomenkomplex ausdrücklich erörtert worden. Natürlich 
können in solchen Fällen auch Herde neben der wesentlicheren Atrophie vor¬ 
handen sein. Autoreferat. 

Herr Reich (Schlußwort) erörtert die verschiedenen Aphasien an dem Schema 
Wernickes und betont noch einmal, daß die Alogie sich mit keinem der be- 
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stebendeo Begriffe deckt. Auch kann er nicht anerkennen, daß das Krankheits- 
bild zur ideatoriacben Apraxie Liepmanns gehöre. Die Fähigkeit der Patientin, 
die geometriachen Figuren zu sortieren, beweise das Erhaltenaein der Erinnerungs¬ 
bilder. Wie lange dieselben erhalten sind, ist nicht ausschlaggebend. Die Frage 
der doppelseitigen oder einseitigen Erkrankung läßt sich nicht mit Bestimmtheit 
beantworten. Auch auf der rechten Seite könne sich Atrophie finden imd so eine 
gewisse Symmetrie bervorrufen. Viele Fälle, z. B. von Pick, zeigten circumskripte, 
herdförmige Atrophien, ln dem ersten Falle dürfte das Stimhirn weniger be¬ 
troffen sein als im zweiten. Bei Atrophien im Schläfelappen finde sich meist 
Scholalie, da infolge Nichtverstehens die Gehörseindrttcke nach außen abgeleitet 
werden. (Echolalia ex vacuo.) Es dürfte also auch der Schläfelappen nur teil¬ 
weise befallen sein. 

4. Herr Förster: Über Bauobdeoken- und Adduktorenreflexe. Vortr. 
sucht nach einem Beflex, welcher zur Höhenlokalisation im Brust- und unteren 
Dorsalmark zu verwerten ist. Während man vom Sternum aus die Bauchdeoken- 
reflexe nicht als Sehnenreflexe auslösen kann, da diese hier von der mecbanisohen 
Huskelerregbarkeit nicht zu trennen sind, gelingt dies am Os pubis, doch erscheint 
der von dort durch Beklopfen auslösbare Reflex inkonstant. Dagegen gelingt es 
regelmäßig beim Beklopfen des oberen Schambeinastes (Ansatz des Adduktor longus), 
eine Kontraktion des Adduktors auszulösen. Die reflexogene Zone ist klein, und 
man muß besonders bei dicken Personen einige Vorsichtsmaßregeln beobachten. 
Auch muß man sich hüten, den Samenstrang zu treffen. Der Reflex verhält 
sich analog den übrigen Sehnenreflexen. Daraus, daß er bei Tabes öfters erhalten 
ist, ist zu entnehmen, daß er ein Segment höher als der Patellarreflex lokalisiert 
ist. Dieser Beflex kann wertvoll sein, wo es sich um topische Diagnostik im 
Rückenmark handelt. Bei Gesunden ist er immer auslösbar, so daß sein Fehlen 
mit Sicherheit verwertet werden kann. Beim Beklopfen des inneren Condjlus 
der Tibia (Hüller) zucken nicht bloß die Adduktoren, sondern auch die anderen 
dort inserierenden Muskeln. H. Marcuse (Dalldorf). 


Fsyoblatrisoher Verein zu Berlin. 

Sitzung vom 1. Februar 1908. 

1. Diekuezion über den Vortrag des Herrn Bischoff: Über Dauerbäder 
und Danerbadbehandlung (s. d. Centn 1908. S. 139). 

Herr Moeli stimmt im allgemeinen den Ausführungen des Vortr. zu und 
weist darauf hin, daß die allgemeine Verbreitung, welche diese Behandlungs¬ 
methode erfahren hat, die beste Kritik für sie ist. Wert ist darauf zu legen, 
daß die Kranken nicht nur ins Wasser gebracht werden, sondern auch im 
Wasser richtig gelagert werden. Außerdem muß verlangt werden, daß für 
richtige Haltung des Kopfes und für praktische Ausstattung des Baderaumes 
Sorge getragen wird. Es fragt sich noch, wie viel Kranke man in einen Raum 
bringen soll. Es gibt Säle bis zu 12 Wannen. M. bat den Eindruck, daß 
über eine gewisse Zahl hinaus eine Gefährdung eintritt und die Sache darunter 
leidet. Allerdings wird es wohl Fälle geben, wo man wegen der bescheidenen 
Mittel eine möglichst große Zahl von Kranken gemeinsam unterbringen muß. 

Herr Liepmann iragt, ob Vortr. Erfahrung darüber hat, wie aufgeregte 
senile Kranke auf Dauerbäder reagieren. 

Herr Bischoff stimmt in seinem Schlußwort Herrn Moeli bei, daß bei 
den Dauerbädern möglichst unangenehme Reize auszuschalten sind und deshalb 
auf eine richtige Lagerung wesentlicher Wert zu legen ist. Auch er hält eine 
Zahl von 12 Kranken in einem Zimmer zum Aufenthalt in den Dauerbädern 
für übertrieben. Schon 5 W'annen erscheinen ihm zu hoch gegriffen. In 
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Tübingen befinden sich in einem Baum 7 Wannen, aber zwischen den Wannen 
sind feetgemauerte Wände mit Türöffnung und zwar so, daß je 2 bez. 3 Wannen 
vereint sind und nach Bedürfnis wieder 2 Bäume verbunden werden können. 
Diese Anordnung bat sich bewährt. Im Anschluß an diesen Baderaum ein 
Zimmer einzuriohten, in welchem Bettbehandlung statthaben kann, erscheint 
wünschenswert. Bei senil Aufgeregten kommt der körperliche Zustand sehr in 
Betracht. Einige wurden zusehends ruhiger. Bei einzelnen traten aber ängstliche 
Zustände während des Dauerbades in den Vordergrund. 

2. Herr Vieregge bespricht in dem Vorträge: Versaohe übor die Mark- 
fähigkait für Zahlen an Geeonden nnd Qalstaskranken den Versuch, die 
experimentell-psycholog^scheUntersuchungsmethode für die klinisoheJlerkfähig- 
keitsprüfung nutzbar zu machen. Dabei maßten aus eingebend besprochenen, 
praktisch-klinischen Bücksichten die akustische Eurzgebung gewählt werden 
und aus psychologischen Ghünden als Merkreize Zahlen. Ale geeignetste Ver- 
suohsanordnung ergab sich dann aus Vorversucben und den Ergebnissen der 
experimentellen Gedächtnisprüfung die Zusammensetzung jeder Einzeluntersucbung 
aus folgenden drei Versuchsreihen: A. der sofortigen Reproduktion der 
vorgesprochenen Zahlen, B. der Beproduktion nach einer Minute Pause 
ohne Zerstreuung, C. der Beproduktion nach einer Minute Pause mit 
Zerstreuung (durch Rückwärtszählen am Metronom während der einen Minute 
vollkommen zu erreichen). Durch 5 bis höchstens je 10 Einzelversucben konnte 
dann in jeder Versuchsreihe das Resultat in Gestalt der Ziffemanzahl gefunden 
werden, welche als Zahl 2 mal, wenn möglich hintereinander, richtig reproduziert 
wurde. Längerer Intervalle als 1 Minute bedarf es nicht, nachdem Wundt 
festgestellt, daß nach dem bei 2 Sekunden erreichten Optimum für die richtige 
Produktion einfacher Gehörseindrücke bei etwa 60 Sekunden das nunmehr lange 
Zeit hindurch konstant bleibende Minimum erreicht wird. Gleichfalls dargelegte 
Gründe und Zwecke ließen die Untersuchung von 100 Personen in drei größeren 
Gruppen angebracht erscheinen: I. von 10 gesunden Gebildeten (5 Männern 
und 5 Frauen) mit Selbstbeobachtung, II. 40 gesunden Ungebildeten 
(20 Pflegern und 20 Pflegerinnen) als Vergleichsmaterial für die Geistes¬ 
kranken, m. 50 Geisteskranken: je 10 (5 Männern und 5 Frauen) von 
Dem. paralyt., Dem. senil., Idiotie, Dem. praecox (alle diese im Zustande 
deutlicher Demenz) und Manie (als manische Phase des manisch-depressiven Irre¬ 
seins Eraepelins). Als Ergebnisse dieser Merkfähigkeitsprüfungen fanden 
sich: I. Bei den Gebildeten: ein Gesamtdurchschnittt bei A.:7,0, bei B.:7,3, 
bei C.: 4,4stellige Zahlen. Die Selbstbeobachtung gestattete hier Schlüsse auf 
einige allgemein-psychologische Gesichtspunkte wie Reproduktionsweise, asso¬ 
ziative Hilfen, Sicherheitsgefühl usw. II. Bei den Ungebildeten: bei 
A. :5,8, bei B. :5,5, bei C.: 2,dstellige Zahlen; also offenbart sich bei diesen 
der Einfluß höherer Bildung in einer Verminderung der Merkfähigkeita- 
leistungen in allen drei Reihen um durchschnittlich 1,5 Stellen. 

HI. Bei den Geisteskranken; und zwar der 


Dem. paralytica: 
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Bei der Dem. paral., Dem. senil, und Idiotie tritt also ein schwerer 
Defekt der Merkfäbigkeit bereits bei der sofortigen Reproduktion deutlich 
zutage; das Gleiche ist der Fall bei der Reproduktion nach einer Minute ohne 
Zerstreuung, am stärksten aber der Abfall nach einer Minute mit Zerstreuung, 
die Dem. paral. zeigt unter letzteren Umständen die erheblichste und zugleich 
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als einzige von sämtlichen gesunden wie kranken Gruppen eine wesentlichste Ein* 
bTzfie bereits bei der Keproduktion nach einer Minute ohne Zersbreuung. Die 
Dem. praecox weist zwar auch eine deutliche Herabsetzung der Herk- 
fähigkeit in allen Versuchsreihen auf, aber auch bei tieferer Verblödung bei 
weitem nicht den starken Defekt der vorgenannten drei Verblödungsformen, soo' 
dem nur etwa höchstens Vs desselben. Bei der Manie läßt sich eine 
wesentliche Veränderung der Merkfäbigkeit nicht feststellen. Eine be« 
stimmte, wenn auch nicht bedeutende Wenigerleistung des weiblichen Ge* 
schlechtes wurde bei allen Gruppen, normalen wie pathologischen, und in allen 
drei Versuchsreihen sicher nachgewiesen. Über Übungs- und ErmüdungS' 
eraebeinungen, apperzeptiven Antrieb, Intervallzeiten der 1. Versuchs* 
reibe und Grenzleistungen gaben die Protokolle gleichfalls interessante Auf* 
schlösse. Die Gesamtergebnisse im Verein mit der Einfachheit der Anwendung 
und der Kürze der Dnrohfflhrung (10 bis 12 Minuten) lassen die geschilderte 
Methode der Merkfähigkeitsprüfung mit einfachen Zahlen als dia* 
gnostiseh brauchbares und eventuell differential*diagnoBtiBch ver- 
werwertbares Untersuchungsinittel erscheinen. (Der Vortr. erscheint in 
erweiterter Form als Originalaufsatz in der Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie). 

Antoreferst. 

Herr Liepmann findet ebenfalls einige Resultate so erheblich, daß sie 
difrereDtial*diagnostiBohe Bedeutung haben. Interessant sei ferner die Steigerung 
der Kurve in der Versuchsreihe B bei den gesunden Gebildeten. Es sei dies 
nicht als Zufall anznsehen, sondern dies Resultat habe allgemeine Bedeutung, da 
die Merkfähigkeit nach einiger Zeit besser sei als sofort. Er richtet dann an 
den Vortr. die Frage, ob er eine besondere Begünstigung gewisser Zahlen ge¬ 
funden habe, indem ihm bei ähnlichen Prüfungen aufge&lien sei, daß beim Vor* 
sprechen von Worten gewisse Silben besser haften, insbesondere die erste und 
letzte Silbe, ferner wird gefragt, wie es gemacht sei, daß in einer Minute keine 
Zerstrennng auitrete. 

Herr Moeli findet die vom Vortr. gefundenen Ergebnisse sehr interessant. 
Bei der Anordnung C bei Gebildeten werde die Prüfung dadurch kompliziert, 
daß eine Konkurrenz mit der Gedächtnisleistung eintrete. Er wünscht auch noch 
einige nähere Angaben über die Einzeileistungen zu erhalten. 

Herr Placzek hat ebenfalls die steigernde Wirkung der Merkfähigkeit nach 
einiger Zeit beobachtet. Er fragt, ob auf die Gleichartigkeit bzw. Verschieden¬ 
heit der Affekte Rücksicht genommen ist. 

Herr Bischoff sieht den besonderen Wert der vorgetragenen Methode darin, 
daß sie sich auf einfache psychische Vorgänge b^chränkt. 

Herr Vieregge betont im Schlußwort, daß er bei der Prüfung B die zu 
untersnchenden Personen zur Auftnerksamkeit ermahnt habe; bei der Prüfung C 
andere Zerstreuungsmittel als Rückwärtszählen am Metronom nicht benutzt habe. 
Als Grenzleistungen seien bei den Männern 7* bis SstelUge Zahlen, bei Frauen 
6 * nnd 7 stellige Zahlen zu beobachten gewesen. Bei der Versuchsreihe C schwankten 
bei den Männern die Leistungen zwischen 6- und 4stelligen Zahlen. 

3. Herr Döblin (Buch): Über einen Fall von Dämmerzuständen. Ein 
Fall von hysterischen Dämmerzuständen wird beschrieben und ausführlich analysiert, 
welcher durch großen Symptomenreichtum und seltene Details auffällt. Es finden 
sich u. a. mannigfache Persistenzpfaänomene, wie das Nachtönen der „letzten Worte“ 
beliebiger Sätze, fixierte Visionen, d. h. an bestimmte Eopfstellungen gebundene 
Landschaftshallnzinationen sowohl im Intervall wie Paroxysmus; ferner eigentüm* 
liebe Produktion und Variation von Halluzinationen durch äußere Reize und Reiz* 
abhaltong usw. Der charakteristische Vorstellungsablauf des Dämmerns wird als 
Ablauf in Gruppenbiidung beschrieben. Der Zerstreutheitszustand im Wachen gibt 
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den Äoagangspunkt der Analyse; er wird als Aufmerksamkeitastörung aufgefaöt» 
auf deren Boden u. a. die Affekte Autohypnoidzustände produzieren, d. h. die 
Dämmerzustände. Die breit durchgefübrte Analyse fußt auf dem Begriff der 
Aufmerksamkeit, welche im Gegensatz zur Assoziationsp^chologie als psychische 
Funktion sui generis genommen wird, ferner um ihres Merkmals „Inbegriff be> 
stimmter physischer Leistungen*' willen physische Energie genannt wird. Eine 
eigentümliche Mißtätigkeit der Aufmerksamkeit wird dann als Element der vor« 
liegenden Störungen angesehen und als Dysergasie beschrieben. Autoreferat. 

Äscher (Berlin). 


IV. Neurologische und psyohiatrisohe Literatur 

vom 1. November bis 31. Desember 1807. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


i. Anatomie. Cajal, Mötbode an nitrate d’argent. Trav. du labor. de rech. biol. 
Madrid. Y. Fase. 4. — Wallsnberg, Gehirn der Teleostier nnd Selachier. Anat. Anz. YVYT, 
Nr. 15 u. 16. — Spitzka, Brains of 6 eminent scientists. Transact. of Amer. philos. society. 
XXI. Part. 3. — Rossolimo, Le topographe cöröbral. Nonv. Icono^. de la Salpötriere. 
Nr. 6. — Cutore, La cellnla nervosa. Riv. ital. di Neoropatol. 1. Fase. 1. — Puiatsri, 
Fascio peduncol. del Türck. Ebenda. — Hofmann, F., Obere Olive der Sängetiere. Arb. 
ans dem Wiener nenrolog. Institut. XIV. — Stern, R., Fioksches Bündel. Ebenda. — 
Valeton, Vergl. Anat des hinteren Yierhügels. Ebenda. — Hatichek, Yergl. Anat des 
Nncl. ruber. Ebenda. XY. — Dexler, Cen^alnervensystera des Elepbas indiens. Ebenda. 

— Sand, Elektive Nervensystemfärbang. Ebenda. — Zuckerkandl, Indusium gris. corp. 
callosi. Ebenda. — Marburg, Großhirnrinde der Affen. Ebenda. — Hulles, Tngeminus- 
wnrzel. Ebenda. XYI. — Blach, Rückenmark der Ungulaten. Ebenda. — Widakowisek, 
Nervensystem bei Meerschweinchen. Ebenda. — Beevor, Arteries supplying the hnman 
brain. Communic. of Royal Society. Dezember. — Bernhelmer, Gnddensche Kommissur. 
Archiv f. Ophthalmol. LXVII. Heft 1. — Harman, Origin of facial nerve. Brit med. 
Journ. Nr. 2445. — KIshi, Periph. Fasern des N. cochleae. Archiv f. Ohrenh. LXXIIL 

Fossati. Nerven in Nabelschnur u. Placenta. Centralbl f. Gynäk. Nr. 48. — Miehailow, 
Nervenendig, in Harnblase der Säugetiere. Archiv f. mikr. Anat. LXXI. Heft 2. 

II. Physiologie. Cajal, Evol. des neuroblastes. Travaux du Ubor. de reeb. bioL 
Madrid. Y. Fase. 4. — Tsilo, Rögön. dans les fuseaux de Kühne. Ebenda u. Rögen, 
dans les voies optiques. Ebenda. — Yerfces, The dancing mouse. Animal behavior series I 
New York. The Hacmillan Company. 290 S. — Rfeger, Widerstände im Hirn. Arb. aus 
der psych. Klinik Wfirzburg. Jena, 6. Fischer. — Marinesco et MInea, Compression des 
vanglions sensitifs. Folia neuro-biolog. I. Nr. 1. — Miyaks, Eegeneration der Nerven* 
fasern. Arb. a. d. Wiener neur. Inst XIV. — Lucas, Electric excitation. Journ. of Phys. 
XXXYI. Nr. 4 u. 5. — Lucas, Temperature and excitability. Ebenda. — Cohn, Michael. 
Kalk, Phosphor u. Stickstoff im Kinderhirn. Deutsche med. Wochenschr. Nr.-48. — Eystor 
nnd Hookor, Yagnshemmung bei Zunahme des Blutdruckes. Centralbl. f. Phys. Nr. 19. 

— Friigoni, N. X. e. funz. ren. Riv. crit. di clin. med. VIII. Nr. 50. — Langsndortf, Inner¬ 
vation der Koronargefäße. Centralbl. f. Phys. XXI. Nr. 17. — SchDIIer, Keimdrüsen u. 
Nervensystem. Arb. a. d. neur. Inst Wien. XVI. — Biehl, Lab 3 'rinth u. Auge. Ebenda. 
Bäräny, Bogengangapparat lieipzig u. Wien, F. Deuticke. 66 S. — Harman, Innervation 
der Gesichtsmusknlatur. Brit med. Journ. Nr. 2446. — Klempsrsr, L., ^deutuog dar 
Herzganglien. Prager med. Wochenschr. Nr. 51. — Babak und Boncek, Vaguseinwirkung. 
Centralbl. f. Phys. XXI. Nr. 16. — Trandelenburg, Störungen nach Exstirpation des Ohr¬ 
labyrinths. Ebenda. Nr. 20. — Marinesco, Ganglions sensitifs. Kev. neur. Nr. 21. — 
Peskor, Neuroübrilles aprös la section des racines sensit L’Encephale. 11. Nr. 11. — 
Alcock and Lynch, Pbysic., ehern, and electr. properties of nerves. Journ. ofPh^'s. XXXVI. 
Nr. 2 u. 8. — Woolley, Excit of tbe ninth spinal nerve. Ebenda. — Sherrington, Stryohoine 
and reflex Inhibition. Ebenda. — Franz, Dressurmethode. Centralbl. f. Phys. XXL Nr. 18. 

— Kalischer, 0., Dressurmethode. Ebenda. 

UI, Pathologische Anatomie. Bolton and Bown. Pathol. ebanges in centr. nerv, 
syst in exper. dipbtheria. Brain Nr. 119. — Magalhaes, Kleinhirn und Mednlla bei Schlaf- 
nankbeit. Arch. de bvg. et path. exot. I. Heft 2. — Frey, Anenoephalie. Arb. aus dem 
neur. Inst Wien, XVI. — Corberl, Hirn und Rückenmark bei Hydrocepbalus. Rif. med. 
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Xr. 48. — Lucien, Ab8eD«e dee bandelettes, du cbiasma et des uerfs opt. Hcvue ueuroL 
Nr. 24. — 84gl»8 et Barbi, Porencdphalie. Nouv. Iconogr de la Balp. Nr. 6. 

IT. Neurologe. Allgemeines: Marburg, Geschichte des Wiener neurol. Institutes. 
.4rb. a. d. neur. Inst. Obersteiner-Festschrift. — Liepmann, H., Allgemeiner und wissen¬ 
schaftlicher Sinn der Begriffe. Psych.-neur. Woobenscbr. Nr. 34. — Schuster, Nerrensj’stem 
and die Sehädlichheit des täglichen Lebens. Leipzig, Quelle u. Me^'er. 133 S. — Pilez, 
Heredität Arb. a. d. Wiener neur. Inst XV u. Wiener med. Woohenscbr. Nr. 52. — 
d'Abuada, Nevropatie. Riv. ital. di Neuropatol. I. Fase. 1. — Jetgersma, CiTilisation und 
oerröse Krankh. Mediz. Klinik. Nr. 49. — Jeiliffe, Dispensary work in nerv, and ment, 
dis. Joum. of Nerv, and Ment. DU. XXXIV. Nr. 11. — Roasi, Siero Uoneurotossico. 
Riv. di Pat nerv. XII. Faso. 9. — Perusini, Baccolta dei materiale per riccrche sul sist. 
oerr. cent. Riv. sper. di Fren. XXXllI. Fase. 4. — Alsberg, Hyjjersilgcsie der Haut in 
der Gynäkologie. Dentsche med. Wochenschr. Nr. 45. — Reicher, Kinematographie in der 
Neurolome. Wiener med. Wochenschr. Nr. 45. — Meningen: Lindner: Epidurale Häma¬ 
tome. M&ncbener med. Woobensohr. Nr. 62. — Kutscher, Meningococcus. Centralbl. f. 
Bakter. XLV. Heft 3. — Willlanson, Cerebro spinal mening. and parturition. Brit. med. 
Joum. Nr. 2445. — Selbart, Propbyl. epid. cerebrospinalmening. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 20. — Saintoii et Voisin, Cerebrospinalmening. Gaz. des höpit Nr. 134. — Többen, 
Uening. cer.-spin. Mfinchener med. Woebensohr. Nr, 49. — Laubourd, Otitis, Mening. cer.- 
(pin. Gaz. des höpit Nr. 124. —^ Wiisan, Streptokokkenmening. l^ncet. Nr. 4400. — 
tobb, Cerebrospinalmening. Brit med. Journ. Nr. 2448. — Bennicke, Epid. Genickstarre. 
Mönchener med. Woobenscbr. Nr. 44. — Hessler, Mittelohreiterung bei Genickstarre. Archiv 
L Ohrenheilk. LXXIII. — Houiton, Blutserum bei Cerebrospinalmening. Brit. med. Journ. 
Nr. 2446. — Pachantoni, Eschares et mdning. edr.-spin. Arobiv de neurol. Nr. 10. — Rom¬ 
bach, Mening. gonorrb. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 19. — Albert-AmbUrd, Pneumon. 
Spinalmening. Arch. gdn. de med. Nr. 37. — Uhlhoff, Augensymptome bei Bimsinusthrom- 
bW. Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII. Heft 5. — Moncany, Kernigsebes Symptom. 
Gaz. des höpit. Nr. 141. — Schultz, W., Meningokokkenserum. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 52. — V« Bökay, Lumbalpunktion bei Cerebrospinalmeningitis. Deutsche med. Wochen- 
achrift. Nr. 47. — Schlesinger, A., Operat. Behandlung träum. MeningitU. Berliner klin. 
Wochenschr. Nr. 47. — Radmann. Chirurg. Behandlung der Genickstarre. Mitt aus den 
Greszgeb. d. Med. n. Chir. XVIII. Heft 8. — Cerebrales: Spitzer und Karplus, Experi- 
ocDtelle Läsionen an HirnbasU. Arb. a. d. neurol. Inst Wien. XVI. — Frldenberg, Otit 
Erkrankungen des Hirns. Archiv f. Ohrenheilk. LXXIV. — Uchermann, Otogene Ence¬ 
phalitis toxica. Ebenda. — Beadles, AnenrUms of larger cerebr. arteries. Brain Nr. 119. 

— Catola, Desintegr. cerebr. Riv. di Pat nerv. Xll. Fase. 11. — Marchand et Nouet, 
Sclerose cerebr. anporfic. diffuse. Rev. neur. Nr. 22. — Kolb, Parietallappenerkrankung. 
Uaug.-DUsert Wörzburg. — Margulies, Echographie. Monatsschr. f. Psych. XXII. Heft 6. 

- Pick, Störungen der Orientierung am eigenen Körper. Arb. a. d. (mutschen psychiatr. 
Untv.-KUnik Prag. Berlin, S. Karger u. Umschriebene senile Hirnatrophie. Eoenda u. 
Aambolie n. Aphasie. Ebenda u. Atroph. Hinterhauptlappen. Ebenda. — Lewandowsky, 
Abspaltung dos Farbensinnes durch Herderkrankung des Hirns. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift Nr. 45 n. Transkortikale senaor. Aphasie. 2^it8cbr. f. klin. Med. LXIV. Heft 3 
0 . 4. — Dercum, Aphasia. Journ. of Nerv, and Ment Dis. XXXIV. Nr. 11. — Mahaim, 
Aphasie motrice. L'Encephale. II. Nr. 11. — Bonvicini und Pölzt, Wortblindbeit Arb. 
i. d. neur. lust Wien. XVI. — Frinkel, M., Spiegelschrift der linken Hand. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 50. — Liepmann und Maas, Agraphie und Apraxie. Journal f. Psycho¬ 
logie und Neurologie. X. — Rose, Apraxie. L’Encöphale. II. Nr. 11. — Bielschowsky . A., 
Blicklähmung. Elin. Mon. f. Augenheilk. XI^V. Beilageheft. — Rhein and Potts, Post- 
zpoplect tremor. Joum. of Nerv, and Ment. Dis. XXXIV. Nr. 12. — Goldscheider, Be- 
handlang des apoplekt. Insults. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 48. — Riesman. Hemorrb. 
io Brigfats dis. Amer. Joum. of med. sc. Nov. — Laodolt, Diagnostik der Bewegungs- 
stömngen der Augen. Imipzig, W. Engelmann. 94 S. — Meyer, Adolf, Traumat lesion of 
MDs. Joum. of Nerv, and Ment Dis. XXXIV. Nr. 11. — Haupt, Athdtose double. Deutsche 
Mitschr. f. Nervenheilk. XXXIII. Heft 5 u. 6. — Sachs, Absolute u. relative Lokalisation. 
Arb. a. d. nenr. Inst Wien. XV. — Bregman, Ausfluß von Cerebrospinalflttssigkoit durch 
die Nase. Ebenda. — Neurath, Ängeboreue Herzfehler u. organ. Hirnki-ankb. Ebenda. — 
Cramer, Behandlnng der arteriosklerot Atrophie des Großhirns. Deutsche med. Wochen- 
Khrift. Nr. 47. — Hirntumor, Hirnabsceß: Mager, Vasomotor. Symptome bei Hirn- 
tuDoren. Arb. a. d. neur. Inst. Wien. XVI. — Spüler, Blicklähmung. Ebenda. XY. — 
Redlich, E., Diffuse Himrindenveränderongen bei Hirntumoren. Ebenda. — Weber, R., Tissu 
rdrebr. et tumeurs. Nouv. Icon, de la Saip. XX. Nr. 4. — Souques, Tumeur edrebr. 
Ebenda. Nr. Ö. — Hirschfeld, Symptomatol. der Hirntumoren. Berliner klin. Wochenschr. 
Nr. 52. ~ Rothschild, Retrobulb. Geschwulst Deutsche med. Wochenschr. Nr. 49. — 
AIIm and Mills, Hirntumor. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 26. — Thomson, Cerebr. tnuiour 
with Mnsat of smell. Brit med. Journ. Nr. 2451. — Marburg, Adipös, univ. bei Hirn- 
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tumor. Wiener mcd. Wochenacbr. Nr. 52. — Nonne, Hirnbaottamor, Hiroabsceß u. Pseodo* 
tamor cerebri. Deatsche Zeitscbr. f. NerTenbeilk. XXXIII. Heft 5 a. 6. — Zapport, 
Hirntuberkel im Kindesalter. Arbeiten aus dem neurolog. Institut Wien. XVI.'— Spillor, 
Uemicraniosis und Hirntumor. Joum. of Ämer. Asboc. Nr. 25. — Pfeifer, Diagnose der 
Hirntumoren durch Hirnpunktion. Jabrb. f. Psyoh. XXVIIL Heft 2 u. 8. — Detnch, Otitic 
brain abscess. Amer. Jonrn. of med. sc. Nr. 428. — Konietzko, Schläfenlappenabsceß. 
Archiv f. Ohrenheilk. LXXIII. — Trifilettl, Otogener eztraduraler Absceß. Ebenda — 
Juot, Otogene Himabscesse. Ebenda. — Heimann, Tb., Otitischer Himabsceß. Ebenda. — 
Witfmaack, Schläfenlappenabsceß rechts mit Aphasie. Ebenda. — Kleinhirn: Bing, Spino- 
cerebellare ISysteme. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 95 S. Marx, Kleinhirn nach Zerstör, 
der häutigen Bogengänge. Pflügers Archiv f. Pbys. CXX. Heft 8 bis 5. — Anglade et 
Calmetfes, Cervelet senile. Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 5. Jsemer, Otitischer 
Kleinhirnabsceß. Archiv f. Ohrenheilk. LXXIV. — Boennlnghaus, Sinusthromb. u. Klein- 
hirnabsceß. Zeitscbr. f. Ohrenheilk. LIV. Heft 3 n. 4. — Psendobulbärparalyse, 
Myasthenie: Beevor, Pseudobulbärparalyse. Arb. a. d. neur. Inst. Wien. XV. — Raymond 
et Alquier, Paral. pseudobulb. Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 5. — Frugonf, Myasthenia. 
Riv. crit di clin. med. Nr. 37 bis 39. — Rückenmark: Klippel et Bouchef, El^ämimdlie. 
Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 4 n. 5. — Stern, R, Form und Größe des Rückenmark- 
querschnittes. Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XIV. — Schlagenhaufer, Rückenmarksläsionen 
nach osteoporot. Wirbelnrozessen. Ebenda. XV. — Sand, Entgiftung vou Strychnin und 
Kokain durch das Rücxenmark. Pflügers Archiv. CXX. Heft 6 bis 9. — Weisenburg, 
Lesions of spin. cord. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXIV. Nr. 7. — Bonanno, Zucker* 
toleranz bei Muskelatrophie. Rif. med. Nr. 42. — Ward, Poliomyel. ant Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 23. — Lloyd, Meningomvelitis. Ebenda. — Colüns, Akute anter. poliomyel. 
Med. Record. Nr. 1930. — Harbitz und Scheel, Akute Poliomyelitis. Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 48. — Walton, Anter. Poliomyel. Boston med. Jonrn. Nr. 22. — Wickman, 
Poliomyelitis acuta. Berlin, S. Karger. 292 S. — Bibney und Wallaca, Poliomyelitis¬ 
epidemie in New York. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 25. — Nonne, Anämische opinal- 
erkrankung. Mitteilungeu aus den Hamburger Staatskrankenanst. VII. Heft 7. — 
Little, Infant, spast. paralysis. Med. Record. Nr. 1934. — Alessandri, Tumor della cauda 
equina. Riv. di Pat. nerv, e ment. XII. Faso. 9. — v. FranM-Hochwart, Juvenile Blasen* 
Störungen. Arb. a. d. neur. Inst Wien. XVI. — Bruns, Chirurg. Behandlung der Rücken- 
markshautgescbwülste. Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheiik. XXXllI. Heft 5 u. 6. — Cassirer. 
Behandlung der Erkrankung der Cauda equina. Ebenda. — Eve, Bewegliche Elemente in 
der CerebrospinalflUssigkeit. British med. Joum. Nr. 2446. — Mingazzini, Inconvenienti 
della rachianestesia. roliclinico. — Torkel, Abbrecben der Kanüle bei Lumbalpunktion. 
Deutsche med. Wochenacbr. Nr. 49. — Wirbelsäule: Schlesinger, H., Spondylitis infeot. 
Arb. a. d. neur. Inst Wien. XVI. -- Multiple Sklerose: Ormerod, Disseminated sclerosis. 
Brain. Nr. 119. — Kuckro, Mult Sklerose oder Lues cer.-spin. Münchener med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 45. — Syringomyelie: Lhermitte et Arlom, Syringom, avec cheiromögalie. 
Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 5. — Raymond et Lejonne, Syringom, aveo phdnom. bulb. 
Ebenda. Nr. 4. — Rose et Frangals, Syringom, probable. Revue neur. Nr. 23. — Tabes. 
Friedreichsche Krankheit: Weil und Braun, Antikörperbefunde bei Lues, Tabes and 
Paralyse. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 49. — Dent and Edin, Looomot. ataxia. Brit. 
med. Journ. Nr. 2452. — v. Strilmpeli, Tabes mit Erkrankung des Herzens und der Ge¬ 
fäße. Deutsche mcd. Wochenschr. Nr. 47. — Sainton et Ferrand, Varicosit^ chez \ine 
tabötique. L'Encepbale. II. Nr. 11. — Qllnzburger, Pruritus Tabes. Münchener med. 
Wochenschr. Nr. 58. — Camp, Motor paral. in tabes. Med. Record. Nr. 1988. — MBiler, 
W., Patholog. Anat der Friedreichseben Krankheit. Inaug.-Diss. Würzburg. — Reflexe: 
Blkelos und Fromowicz, Reflezbogen. Arb. a. d. neur. Inst. Wien. XV. Obe^steine^Fe8t- 
.sebrift. — Bumke, Pupillensymptome. Münchener med. Wochenschr. Nr. 47. — Levinaohn, 
Pupillencentrcn in der Med. oblong. Klin. Monatsschr. f. Augenheilk. XLV. Beilagebeft 
— Wunderlich, Rückenmark bei reflekt. Pupillenstarre. Inaug.-Diss. Würzburg. -o Reiekardf, 
Hasmark und reflektorische Pupillonstarre. Arb. a. d. psychiatr. Klinik Würzburg. Jena. 
G. Fischer. — Aduan, Rachenreflex, Med. Klinik. Nr. 44. — Spier, Fußrfickenreflex und 
Remaksches Phänomen. Ebenda. — Osann, Mendel-Bechterewscher Reflex. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 50. — LevI, E., Fußklonus. Arb. a. d. neur. Inst Wien. XVI. — 
Krampf, Kontraktur: Bergmann, Dupuytren. Prager med. Wochenschrift. Nr. 45. — 
Sicard et Descomps, Torticoll. mental. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 6. — Melge, Dasselbe. 
Ebenda. — Periphere Nervenlähmungen; FriedlSnder, R, Erkrankungen der peri- 
nheren Nerven. Physik. Therapie. Heft 19. Stuttgart, F. Enke. — Kaiser, III paralysis. 
Medical Record. Nr. 1984. — Fuchs, E., III-Lähmung ohne Beteiligung der Binnen- 
muskcln bei peripb. Läsionen. Arb. a. d. neur. In.st. Wien. XV. — Waijutlnsky, Trauma¬ 
tische liäbmuDg der Augenmuskeln. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. Dezember. — 
Oopter, Paral. fac. au cours d’un örysipMe. Progr. m4d. Nr. 48. — Fuchs, A., Periphere 
VII-Läljm. Arb. a. d. neur. Inst Wien. XVI. — Röpke, Diplegia fac. Archiv f. Ohren- 
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beükaode. LXXIIL — Kretschmann, Koogenit VlI>LäUai. Ebenda. — Andre-Thomai, ParaL 
tM. p4ripb. fievQe neor. Nr. 24. — Pollmanti, Ph^nombne de Bell. Nouv. Icon, de la 
S»lp. Nr. 6. — Gradenigo, Vl-Paral. bei Ohrerkrankungen. Archiv f. Ohrenh. LXXIV. — 
Bajfc Otitis mit FacialisUhmang. Jonm. de Bruxelles. Ni. 45. — Schukawski, Keratitis 
oeoropar^jt. Kussk. Wratsch. Nr. 89. — Spieler, Postdiphter. IJthmungen. Arb. a. d. 
Bear. inst. Wien. XV. — Hont, Plexuslähm. bei ^er. in Beckenhochlagernng. Central- 
blatt f. Oynäk. Nr. 49. — Braitert, Spätläs. des Ulnaris. Münchener roed. Woohenschr. 
N’r. 53. ~ Camp, Akute unilat. ascend. Paralyse. Journ. of Amcr. Assoc. Nr. 22. — Neu¬ 
ralgie: Aekiand, Zahnneoralgie. Brit. med. Jonrn. Nr. 2447. — Patrick, Treatm. of trlfac. 
oeoralg. by inject, of alcohol. Journ. of Amer. med. Assoc. S. 1567 u. Alkoholinj. bei 
Y-Keondg. Ebenda. Nr. 19. — Hecht, AlkohoUnj. bei V-Nenralg. Ebenda. — Brisaaud 
et Sicard, Traitem. des nevralg. du trijumeau. Revue nenr. Nr. 22. — Albu, Uastdann- 
nenralgie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 51. — Wright, Neuralgiebehandl. mit Osmium- 
siore. Lanoet Nr. 4397. — Pazeller, Unblutige Nervendehnung bei Neuritis u. Neuralgie. 
Wiener med. Presse. Nr. 45. — Oubb, InjcctTons of air. Brit. med. Journ. Nr. 2445. — 
Bm, Perineorale Infiltration bei Ischias. Wiener med. Presse, Nr. 46. — Freund, L , Röntgen- 
Behandlung der Ischias. Wiener klin. Wochenschrift. Nr. 51. — Neuritis, Pellagra, 
Beri*Beri, Lepra: Marx, Neuritis retrohulbaris. Archiv für Augenheilkunde. LlX. 
Heft 1. — Daireaux, Pneumonische Lähmnngen. Arcb. gön. de mdd. Nr. 36. — Elienne, 
Eeehymoses zoniformes. Nouv. loon. de la Salp. XX. Nr. 6. — Rockwell, Pbototherapr 
io tieuritis. Hed. Record. Nr. 1931. —, Larraya, Bebandl. des Herpes zoster. Rev. meo. 
del Uruguay. Nr. 8. — v. Deckenbach, Ätiologie der Pellagra. Centn f. Bakteriol. XLV 
a. ..Oospora vertioilloides“ e pellagra. Arch. dipsich. XXVIII. Fase-4 n, 5. — Gregor, 
Pellagröse Geistesstörungen. Jahrb. f. Psyeb. XXVIII. Heft 2 u. 8. — Marie, A., Folies 
mHi^. des Arabes. Nouv. Icon, de la Salp. XX. Nr. 4. — Cenl, Tossici pellagrogeui. 
mr.sper.dlFren. XXXIll. Fase. 4. — Hunter und Koch, Experiment Affen-Beri-ßeri. Journ. 
of trop. med. Nr. 21. — Hewlett und de Körte, Ätiol. der Beri-Beri. Ebenda. Nr. 19. — 
Tbewsea, Lepra. Lancet Nr. 4396. — Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, 
Raynand: Fruchinl, Acromegalla. Riv. sper. di Freniatr. XXXIll. Fase. 4. — Beduschl, 
.4mm4galie. Nouv. Iconogr. de la Salp. Nr. 6. — Neufeld, Kehlkopfveränderungen bei 
Akromegalie. Zeitschrift f. klinische Medizin. LXIV. Heft 5 n. 6. — StrSuisler, Hypo- 
pbjsengaoggeschwülste. Arbeiten aus der deutschen psychiatrischeD Univ.-Kliuik Prag. 
6min, S. Karger. — Silveitri und TofatU, Schilddrüse und Stoffwechsel. Qazz. des ospea. 
.Vr. 102. — Pfeiffer und Mayer, 0., Epithelkörperobenfunktion. Mitt. a. d. Qrenzgeb. d. Med. 
B. Cbir. XVIII. Heft 3. — Hagenbach Funktion der Schilddrüse. Ebenda. Heft 2. — 
Fenyth, Schilddrüse und Nebenschilddrüse. Brit med. Journ. Nr. 2447. — Krön, N., 
BasMow und Geschlechtsleben des Weibes. Berliner klin. Woebensohr. Nr. 60. — Barker, 
Diagnose des Basedow. Journ. of Amer. Assoo. Nr. 15. — Crespln, Parox. Tachyk. neben 
Bia^ow. Gaz. d. höp. Nr. 144. — Preble, Interne Behandlung des Basedow. Journ. of 
Amer. Assoc. Nr. 15. — Kocharjnn., Chirurg. Behandlung des Basedow. Ebenda. — Moses, 
H., Chirurg. Bebandlnng des Basedow. Bruns' Beitr. f. klin. Chirurg. LVl. Heft 2. — 
Ttchernlng und Lturitzen, Struraektomie bei Basedow. Med. Klinik. Nr. 46. — Helmke, 
llaaedow-Befaandlang. Ebenda. Nr. 50. — Buschan, Basedow. Eulenburgs Beal-Encyklop. 
i.Aafi. u. Mongolismas. Enzyklop. Jahrb. VI u. Schilddrüsenbehandlnng. Ebenda.— 
ttiyrof, Stoffumsatz bei Myxödem und Basedow. Zeitschr. f. czper. Fatb. fV. Heft 8. — 
Kce, Myxödem. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 22. — Pilfield, Myzoedema. Amer. Journ. of 
o«d. sc. Nr. 429. — Soper, Kretinismus. Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 20. — Santo de 
laatit, MoDgoIismua. Riv. di Pat nerv, e ment. XII. Fase. 10. — CerloHI e Porusini, 
Eadem. gozzo-cretin. Tipogr. operaia romana. Rom. 236 S. — LOwenthal (Braunsohweig), 
Tetaaiefi^e. Heilkunde. Heft 11. — Phllippson. Elektr. Erregbarkeit bei tetaniekranken 
Eindem. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 47. — PIneleS, Tetaniebebandlnng. Arbeiten 
ns dem neorolog. Institut VYien. XVI u. Pathogenese der Kindertetanie. Jahrbücher f. 
Eioderb. LXVI. HeR 6. — Barker and Sladen, Acrocyanos. chron. anaesthet Journ. 
of Nerv, and Ment Dis. XXXIV. Nr. 12. — Parhon ot Cazacou, Trophoodöme chron. Nouv. 
Icon, de la Salp. Nr. 6 . — Qulllalii et Alquier, Dercum sehe Krankheit. Arch. de möd. oxpör. 
XYIH. Heft 6. — Bourey et talgnel-Lavastlno, Mal. de Recklingbansen. Bev. de m^d. 
IXVII. Nr. 11. — Neurasthenie, Hysterie: Drummond, Mental origine of nenrasthen. 
Brit med. Journ. Nr. 2452. — Bartels, Neurosen in der Augenbeilk. Zeitschr. f. Augenh. 
XVIU. Heft 6. — Schneider, Nenrastbönie. Rev, de mdd. Nr. 12. — Meyers, Hysterie- 
dii^os. Practitioner. Nr. 474. — Dercum, Hysterie. Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 21. — 
ClaparAde, Hystdrie. Arch. de psjcbologie VIl. Nr. 26. — Bloch, £., Freudsohe Sexual- 
tfaeorie. Wiener klin. Wochenschrift. Nr. 52. — Mailing, Hyster. Lethargie. Hospitalstid. 
Nr. 49. — Cnrsehmann, Gefäße bei trophischen und vasomotorischen Neurosen. Münchener 
med. Wochenschr. Nr. 51. — Boidt, Hysterie in der Armee. Mon. f. Psveh. u. Nourol. 
XIII Ergänz. Binswanger-Festsebrift. — Friedländer, Freudsche Bebandl. bei Hysterie. 
Ebenda. — Warda, Zwangsneurose. Ebenda. — Barth, Organische u. funktionelle Aphonie. 
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Deutsche med. Wochenscbr. Nr. 48. — Sailo, Nerröses AufstoBen. Berliner klin. Wochen* 
Schrift. Nr. 51. — Schwärt, Hyster. Fieber. St. Pctersb. med. Wochenschr. Nr. 42. — 
V. Holst, Herznervosität. Ebenda. Nr. 44. -* Siegmund, Nasale Reflexnenrosen. Med. Klinik. 
Nr. 49. — Vallinero, Enuresis noctnriia. Rif. med. Nr. 45. •*' Koliarita, TorticoHis hyster. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIII. Heft 5 u. 6. — Westphal, Hyster. Psendo* 
tetanie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 49. — Krause, E., Pseudospast. Parese mit Tremor. 
Mon. f. Psych. u. Nenr. XXII. Ergänz. Binswanger'Festsohrift. — TrSmner, Abasie und 
Dysbasie. Ebenda. — Craig, Funct. spast. paraplegia. Dublin Journ. Nr. 482. — Schuster, 
Krankheiten der Telephonangestellten. Handb. der Arbeiterkrankh. XV. — Hoppe. J-, 
Nukleogen bei nervenkranken Kindern. Therapie der Gegenwart. Heft 11. — Schlesinger 
(Solingen), Nukleogen bei Neurasthenie. Mediz. Klinik. Nr. 42. — Wolfl (Katzenellenbogen), 
Klima Ägyptens ihr Nenrastheniker. Centr. f. Nervenh. Nr. 249. — Strasser, Häusliche 
Behandlung der Neurasthenie. Bl. f. klin. Hydrother. Nr. 12. — Orlowski, Phosphaturie, 
eine traumat. Neurose. Zeitschr. f. Urologie. Heft I2. — Chorea: v. Orzechowskl. Chorea 
rainor. Arb. a. d. neur. Inst. Wien. XVI. — Forni, Corea grave. Arch. di psich. XXVIII. 

Pasc. 4 u. 5. — Carpenter, Schwere Chorea. I^ancet Nr. 4898. - Kleist, Psych. Störungen 

bei Chorea. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIV. Heft 5. — Epilepsie: Gowers, The border- 

land of epilepsy. London. J. u. A. Churchill. 121 S. — Dondth, Neurotoxine und epilept 

Anfall. Orvosi Hetilap. Nr. 43. — Wosinsky, Syphilis, Alkohol und Epilepsie. Fester med.* 
chir. Fresse. Nr. 46. — GrQnwald, Bromgebatt im Epileptikergehim. Arb. a. d. nenr. Inst. 
Wien. XV. — Donath, Neurotoxine bei Auslösung des epilept. Anfalles. Dentsehe Zeitschr. 
f. Nervenh. XXXIII. Heft 5 n. 6. — Paul*Boncour, Caractfere öpilept. chez l’enfant. Prog^r. 
mddic. Nr. 51. — Soetbeer, Epileptif. Anfälle bei Diabetes. Mon. f. Psych. u. Nenr. XXII. 
Ergänz. Binswanger'Festscbrift — Veit, Kutane Hämorrbagie bei Epilepsie. Ebenda. — 
Bryant, Nose in relation to epilepsy. Med. Record. Nr. 1933. — Bolten, Epileptiforme ln* 
suite enterogenen Ursprungs. Tifdscbr. voor Geneesk. Nr. 26. — Roasenda, Amnesia epüett. 
Arch. di psich. XXVIII. Fase. 4 u. 5 — Binswanger, Herdersch. bei Epilepsie. Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Nenr. XXII. Heft 5. — Marchand et Nouht, Caractöre epilept. Revue 
de med. XXVII. Nr. 11. — Dana, Para-epilepsy and psycbalepsy. Public, of Comell 
Univ. med. College New York. II. — Beige, Opium-Bromkur. Mon. f. Psych. n. Nenr. 
XXII. Ergänz. Binswanger*FeBtschrift. — Tetanus: Harrai, Schling* n. Atmungsstörnngen 
beim Tetanus. Hitt. a. den Grenzg. d. Med. u. Chir. XVIII. Heft 3. — de Ahna, Sernm* 
tberapie des Tetanus. Mediz. Klinik. Nr. 47. — Demmler, Traitement du tätanos. Progr. 
möd. Nr. 52. — Posseit. Tetanus*Autitoxinbehandl. Zeitschr. f. Heilk. XXVUl. Heft 12. 

— Vergiftungen: RIgier, ScbwefelkohlenatoirvergiftQng. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. 
XXXIII. Heft 5 n. 6. — Alkoholismns; Laitinen, Alkohol und Widerstandsfähigkeit des 
Organismus. Zeitschr. f. Hygiene. LVIII. Heft U — Weygandt, Höhere Schule n. Alkohol¬ 
frage. Mäßigkeitsverlag Berlin. — Montesano, Plasmazellen im Centralnervensystem alko¬ 
holisierter Kaninchen. Centralbl. f. Nervenheilk. Nr. 249. — La Pierre, Alcoh. insanity. 
Medical Record. Nr. 1935. — Gordon, Alkoholpsychosen. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 20. 

— Hosch, Delirium trem. nach Alkoholentzug. läünchener med. Wochenschr. Nr. 44. — 
Kaufmann, Koblehydraturie bei Alkoholdelir. Ebenda. — Stevens, Korsakoffs psych. and 
melanch. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXIV. Nr. 7. — Lhermiite und Halberstadt, 
Korsakoffsche Psychose. .4rch. gön. de möd. Nr. 38. — Serbsky, KorsakolTsche Psychose 
Arb. a. d. neur. inst. Wien. XV. — Syphilis: Ladame. Syph. oerebr. diffuse. L’Ence* 
phale. II. Nr. 10. — Erb. Syphilogene ErKrankungon des Centralnervensystems. Deutsche 
Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXIII. Heft 5 u. 6. — Becker, Syphilit. Sehnervencntzilndnog. 
Dermatolog. Zeitschr. XIV. Heft 12. — Kretschmer, Lic. cerebrospin. bei Lues bered, tarda. 
Deutsche med. Wochenschr. Nr. 46. — Schuster, Hg-B^andlung u. metasyphilit. Nerven* 
krankheit. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 50. — Trauma: Todde, Trauma eperiment 
Riv. Spor, di Freniatr. XXXIII. Fase. 4. — Hache, Reform der Unfallversicherungsgesetze. 
Zwangl. Abhandl. (Hoohe). VII. Heft 8. — Schott, Unfallpraxis. Ärztl. Sachv.-Mitung. 
Nr. 23. — WoHf (Danzig), Gewöhnung nach ünfallverl. Ebenda. — Ackermann, Schädel* 
Verletzungen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXII. Ergänz. Binswanger-Festschr. — Sommer, 
Max, Akute traumat. Psychosen. Ebenda. — Brush, IVauma and insanity. Med. Reeord. 
Nr. 1932. — Windscheid, Nervenkrankii. nach Unfall. Amtl. Nachr. des Reichaversichernngs* 
amts. Nr. 7. — Neumann, A., Posttraumat. Demenz. Inaug.-Dissert. Würzburg. —■ Muskel* 
atrophie: Klingmann, Hemiatr. facialis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 28. — Familiäre 
Krankheiten: Popoff, Period. famil. Paralyse. Russk. Wratsoh. Nr. 35 bis 37. — Schaffer, 
Sachssche fani.-amaurot. Idiotie. Journ. f. Psychol. u. Nenr. X. Heft 3. — Paralysis 
agitans: Sailer, Paral. agit. after bemiplegia. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXaIV. 
Nr. 7. — Gaussei, Hyst. Par. agit. Gaz. des höpit. Nr. 127. — Frledllnder, R., Übnngs- 
behandlung der Par. agit. Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie. XL Heft 8. — Varia: 
Lowenburg. Krämpfe bei Kindern. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 21. — Londe, Asthdnie con- 
stitutionelle. Revue de med. XXVII. Nr. 11. — Ledere, Congenit. Ätonie. Gaz. des 
höpitaui. Nr. 141. — Robson, Synchrone Bewegung von Ängenlidern und Znnge. Lancet 
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Nr. 4398. — Oehler, Dyskiaesia intermitt. bracch. Deutsches Archiv f. klio. Hed. XCII. 
Heft 1 u. 2. — Hunt, lotermitt claudication. Public, of Cornell uoiv. med. College. New 
York. U. — firotsmann, Arteriosklerose. Arb. a. d. near. Inst. Wien. XVL — Ramond, 
fertige et djspepsie. Progr. mdd. Nr. 49. — Bragman, Akute Ataxie. Deutsche Zeitschr. 
i Nervenheilk. TXXTIT. Heft 5 u. 6. — Vdrner, Hemihyperidrosis congenit. Deutsche 
med. Wochenschr. Nr. 50. — Kleist, Nachdauemde Muskelkontrakt. Journ. f. Psychol. o. 
Neor. X. Heft 3. — Krautwurst, Diabetes iusip^os. Inaug.-Diss. Wfirzborg. — Reiehardt, 
Diabetes insipid. Arb. a. d. psvchiatr. Klinik Würzburg. Jena, G. Fischer. — Thomayelr, 
Pathol(^. Schlaf. Wiener med. Presse. Nr. 51. — Charon, Degony et Tlssot, Achondroplasie. 
Noov. ^OD. de la Salpdtr. XX. Nr. 5. — Francioni, Sindr. motorie delle prima infanzia. 
Eir. sper. di Fren. aXXIII. Fase. 4. 

T. Psychologie. Ftournoy, Automatisme antisuioide. Arch. de psvchologie. VIL 
Nr. 26. — Leroy. Escroquerie et hvpnose. Ebenda. — Mdtral, Mdmoire de l’orthogr^be. 
Ebenda. — Jung, Associations (Pidi^es familiales. Ebenda. — Heymans, Charaktere. Tijd* 
Khrift voor GeoeesL Nr. 19. — Quirsfeld, Physische u. geistige Entwicklung bei Kindern 
rom 1. bis 8. Schuljahr. Prager med. Wochenschr. Nr. 50. — Verworn, Mechanik des 
Geisteslebeos. Ans Natur und Geisteswelt. Leipzig, Teubner. 104 S. — Kreibig, Fünf 
Sinne des Menschen. Ebenda. 130 S. — Oidham, Sleep. Dublin. Journ. Nr. 431. — Kron- 
ttal, ScÜaf des Andern. Halle, C. Harhold. 45 S. — Davaux, Theorie osmotique du som* 
mell. Arch. gdndr. de mdd. Nr. ll. — Hoche, Analyse psychischer Erscheinungen. Jena, 
G. Rscher. 17 S. ~ Anton, Sprechen und Denken. Halle, C. Marhold. 20 S. — Helipach, 
Technischer Fortschr. u. seelische Gesundheit. Ebenda. 80 S. — Toczek, Gehirn und Gesittung. 
Harbarger akadem Reden. Nr. 18. Elwert's Verl. Marburg. 24 S. —> Pappenholm, Merk* 
Migkeit und Assoziationsversuch. Zeitschr. f. Psychol. XLVI. Heft 3. Baerwald, Ver¬ 
einigte Selbstwahmehmung. Ebenda. 

YI. Psychiatrie. Weber (Göttingen), Hitzig f- Deutsche med. Wochenschr. Nr. 45. 

— Jentsch, P. J. Möbius. Halle, C. Harhold. 26 S. — Ziehen, Klassifikation der Psychosen. 
Monatssebr. f. Psych. u. Neurolog. XXII. Ergänz. Binswanger-Festschrift. — Blntwanger 
DDd Slenerling, Lehrbuch der Psychiatrie. Jena, G. Fischer. 386 S. — Cohn, P., Offen¬ 
heit gegenüber Geisteskranken. Psych.-nenr. Wochenschr. Nr. 87. — Lundvall, Blut- 
ontersuenungen bei Geisteskranken. Hygiea. Nr. 11. — Duprd et Camus, Les wnesto- 
Mhies. L’Bncepbale. II. Nr. 12. — Suchanow, Klinische Psychiatrie. Russk. Wratsch. 
Nr. 40. — Lombroso, Eusapia Paladino e lo spiritismo. Arch. di psich. XXVJIl. Fase. 4 
0 . ö 0 . Storia clin. di un ladro. Ebenda. — Mannlni, Mammella soprannomeraria. Ebenda. 

— Piinetta, Anomalie delle extremita nei pazzi. Ebenda. — Relss, Paranoide Symptomen- 
komplexe Iwi Degenerirten. Centralbl. f. Nervenheilk. Nr. 250. — LagrHfe, Stigmates de 
d^nöresc. Ann. med.-psychol. liXV. Nr. 3. — Quensel, Psychosen u. Generationsvorgänge 
beim Weibe. Mediz. Klinik. Nr. 50. — Lukicz nnd Markbreiter, Augenspiegelbefund bei 
Geisteskranken. Wiener med. Presse. Nr. 44. — Lugiato, Glicosnria in malatt. ment. Biv. 
sper. di Freoiatr. XXXUl. Fase. 4. — Pardo, Indossiluria nei malati di mente. Ebenda. 

— Moravcslk, Motorische Erscheinungen bei Geisteskranken. Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. 
LXIV. Heft 5. — Boege, Psychosen mit Herderkrankung. Ebenda. — Roman. Diabetes 
und Geistesstörungen. Inang.-Dissert. Würzburg. — Francezchi, Dem. senil. Riv. di Pat. 
serv. Xn. Fase. 9. — Borger, Psychosen des Klimakter. Mon. f. Psych. u. Neur. XXII. 
Ergänz. Binswanger-Festschrift. — Stegmann. Selbstmord. Ebenda. — Strohmayer, Erb- 
liehkeitslehre. Ebenda. — Wladyczko, Troubles mentaux pendant le siäge de Port Arthur. 
Soav. Icon, de la Salp. XX. Nr. 4. — Araky. Psych. Krankheiten im ni88.-japan. Kriege. 
Slin. f. psych. u. nerv. Krankh. (Sommer). ~ Soukhanoff, Troubles psych. lids aveo la guerre 
nuso-japonaise. Journ. f. Psychol. u. Neur. X. Heft 3. — Thomsen, Prognose der Geistes- 
prangen. Mediz. Klinik. Nr. 45 u. 46. — Ricksher and Jung, Galvan. phenom. and respir. 
in normal and iusane inviduals. Jonrn. of abnorm, psychol. II. Nr. 5. — Jones, Psych* 
tgthenic fits. Ebenda. — Angeborener Schwachsinn: Vogt, Pathol. u. pathol. Anat. 
der Idiotie. Mon, f. Psych. u. Nenr. X XTT . Heft 5. — Weygandt, Idiotie u. Dem. praecox. 
Zehschr. f. Erforsch, u. Behandl. d. jngendl. Schwachsinns. I. — Cornell, Geistige und 
körperliche Defekte bei ^hulkiodern. Cyklopaedia of Pract. Med. X. Heft 11. — Meeus, 
Peeudo-idiots par anarthrie. Gand, A. V. Haeghen. 20 S. — Sexuelles: Elberskirchen, 
Gttchlechtsempfindang u. Liebe. Heilkunde. Heft 12. — Abraham, Sexuelle Traumen und 
infantile Sexualbetätigung. Centralbl. f. Nervenheilk. Nr. 249. — Topp, Konträre Sexual- 
empüsdung. Friedreichs Blätter f. ger. Medizin. LVIII. Heft 6. — Desioir, Sexuelle 
Zwiachenstafeu. Mediz. Klinik. Nr. 48. — Moll,.. Aufhebnng des § 175. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 46. — Clären, Fetischismus. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 24. — Stcherbak, 
Perrers. sex. Arch. de neurol. Nr. 10. — Orlowski, Geschlechtsschwäche. Würzburg, 
A. Stübers Verlag. 85 S. — Alsberg, Befragung der Sachverstand, über ihr eigenes Sexual* 
empfinden. Grüner klin. Wochenschr. Nr. 50. — Funktionelle Psychosen: CIdram* 
haall, Delire ä deux. Arch. de neur. Nr. 11. — Benon, Dölire d’interpretation. Ebenda. 
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Stranskjr, Amentia. Ceotralbl. t'. Nervenheilk. Nr. 248. — Schroader, J., Schmerseo bei 
man.'depr. Irreseic. EbeBda. Nr. 251. — Wachsmuth, Selbatverletzong im katatonischen 
Raptns. Allg. Zeitsohr. f. Psych. LXIV. HeR 5. — Raimann, Homozide Melancholiker. 
Arb. a. d. near. Inat. Wien. XVI. — PaMenheinfr Period. Melanchol. mit Hyst u. Tabes. 
Arb. a. d. deatsohes psychiatr. ÜQiv.-Xliiiik Prag. Berlin, 8. Karger. -» S^aefer, Dem. 
praecox. Moo. f. PsycK. XXII. Ergänz. Binswanger-FestBcbrift — Miyake, JageBdirre* 
sein. Arb. a. d. nenr. Inst. Wien. XVI. — Pighini, Bioamb. organ. nella dem. prec. Rir. 
sper. di Fren. XXXIII. Fase. 4. — Kdraval, Dem. prdcox. L’Encdphale. II. Nr. 10. — 
Rotenbach, P., Dem. praeooz and andere Geistesstörangen. Bussk. Wratsch. Nr. 41. — 
Jolly, Ph., Queralantenwahnsinn. Friedreiebs Blätter f. gcr. Medizin. LVIII. Heft 6. — 
Rotsi, Frenosi sensoria in soggetto frenastenioo. Riv. sper. di Freniatr. XXXIII. Facs. 4. 
Infektioos-and Intoxikationspsychosen: Miyake, Abstinenzdelirien. Jabrb. f. Psych. 
XXVIll. Heft 2 o. S. — Ru]h, Sindrome cataton. postinflaenz. Stodi Sassaresi. V. — Pro* 
gressive Paralyse: Anglade et LaireMle, Cervelet dans la par. gdn. L’Bnodphale. II. 
Nr. 10. Fischer, 0., Markfasersebwand bei Paralyse. Arb. aas der deatoeben psychiatr. 

UniT.-Klinik Pra^. Berlin, 8. Karger. — Strantky, Periphere Nerren bei Paralyse. Arb. a 
d. neor. Inst Wien. XV. — Curtchmann. Paralyse im Kindesalter. Ps^b.>near. Wochen- 
sobrift. Nr. 38. — ZIamann, Paralyse ond Tabes bei nnkoltiv. farbigen Rassen. Deotsehe 
med. Woobenschr. Nr. 52. — Bennecke, Paralyse im Unteroffizierstuid. Mon. f. Psych. s. 
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gdodr. L'Encephale. II. Nr. 11. — Forensiaobe Pyobiatrie: Marx, Haft* n. Termlosfilbig- 
keit. Berliner klin. Woebensebr. Nr. 49. — Grastet, Crime de Monte-Carlo. L'Encephsde. li 
Nr. 12. Antheaume, A. et L. Dasselbe. Ebenda. <— Harro, Foreols eoooigea in degenerati ed 
in normali. Arch. di psicb. XXVIll. Fase. 4 n. 5. — Gasparini, Stigmata regressira Bei 
degener. Ebenda. — Tovo, Sntnre palatine transverse chez les criminels. Ebenda. — de Blasio, 
Un microcefalo. Ebenda. — Mariani, Vagabondo mattoide. Ebenda. — Moeli, Sachverständige 
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entzQndnng dnreb farad. Pinsel. Dentsche med. Woebensebr. Nr. 47. — Butcher, Elektrizität. 
Lancet Nr. 4894. — Mayer, Pani, Klimato- and Balneotherapie. Berlin, S. Kaiser. S60 S. 
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Einsendungen ffir die Redaktion sind zn richten an Dr. Kort Mendel 
in Berlin NW, Loisenstr. 21. 

Verlac von Vbit & Comp, in Leipzig. — Drnck von Mrtzorb A Wittio in Leipsig. 


Coot^lc 



Für Gemüts- land ^Nervenkraokre. 


Erlemneyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

konfortabelste EinrichtuD^eD. ('entrallteizung. Elektr.ßeleucbtang. Grosse 0rteD. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San,-Rat I)r. Erlennieyer. Dr. Max Soiiiuier. 



= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffweotaselkranke, Herz* und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. Sanltültsrat^ Dr. l:tömer. 


Knrhaus für Nerven- und Gemütskranke i 

in Neckargemünd bei Heidelberg. | 

1 Prospekte durch den dlriglrenden Arzt und Besitzer | 

1 Dr. Richard Fischer. 1 

Dr. Dr. Jeuscher’s 

» ^Snstoriuni Oberloschwltz- 

‘ Weisser Hirsch bei Dresden, 

en*. Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-SadOrftlge. 

Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

)r. P. Teusoher. prmku Ariu Proapektr. 

Phrsik.-diilei. Kurmethoden. Für Nerv 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. 
Dr. B. Teosoher, Nervenartt, I 

Wiesbaden 

Kurhaus Dr. Plessner 

für Innere und Nervenkranke (Psychosen 
ausgeschlossen) Entziehungskuren 

Besitzer und Arzt Dr. Fedor Plessner 

Sonnenbergerstr. 30 am Kurpark 

Kertoprecher Nr. 10» 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Saizbergthal, 

SüranslaltiUr innere n. Nervenkranke, Erholnngshedürftige n. Rekonvaleszenten. 


Drii* ganze Jahr besucht. 


Prospekte: Dr. GruttmanD, Nervenarzt. 


anatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das ganie Jahr geSUaet. 

Dr. Clemens Becker. Dr. Joseph |lAy«r 

[wohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch dis Äsrzte und die Direktion 



Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke, 

Offene Kuranstalt fllr Kerrenkranke. 

Ärztliches Pttdagoginm fUr jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 
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'■'V, 


für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektritcbe Lichtbad« oad eUktriache BeleuchtuD^. Centrclheixung. Nur 20Krunkc. 

Keine Geisieakrankeu. Io uomitielbonter Nuhe der hercoglichen ParlcAnlageo und ron Walduacea. 
1)09 gan99 Jahr y«6ffnot, Modern und m«u Hnurrithtet. Proirpthte. 

Dt. med. Cerl Adolf Paasow, 


Sanatorium Suderode am Harz, 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganse Jahr geöffnet. Dr. Facklam, Nervenarzt. 

wmw 

Heilanstalt für Nervenkranke 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

lat das ganae Jatir geöffnet. 

I>r. 'WBrda., früher I. Assistent von Hm. Oeh. Kat Prof. Binswanger-Jena. 


Thüringer 

VH 


iori«® 


Sehwarzeek')s^J,lttil?] 


UtwcnlHd^ndf! timl KrholHngabfAHrlti^it 
A'ur- und iFohnuHz/aflnri^Mungrn 
Urtt Prti/fkU gratit durch di« Ärxit und BettUtr: 

Df. Wiedebttrg u. Dr. Karl Schulze fErfolg reirke Wiuterleur!) 


WIESBADENS 


P 


Dr. R. Friedlaender’s 

Sanatorium Friedrichshohe Kurhaus 

für Nepven-| innere Kranke und ErholungebedOrftige. 



BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von San.- Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Rehm 


Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. 


Auch im Winter gut besucht. 


Haus Rockenau 

bei Eberbach 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol- u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskünfte durch dfn 
Besitzer und Leiter 


Dr« O. Filrer (vorm. Assistent von Herrn Prof. Krftpelin}. 


Druck \0Q Mettger A Witttg ln L^pzj^^ 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
B^ründut Ton Prof. E, Mendel. 

Herau^gegeben 


Dr. Kurt Mendel. 


Siebenandswanzigster 


Jahrgan; 


^loQttlich erscheinen zwei Nammern. Preis des J&lirganges 24 Mark. Zn beziehen durch 
ii ailoBochfaandluDgen des ln* und Ausiandes, die PostansUlteD des Deutschen Beichs, sowie 

direkt TOD der Verlagsbuchhandlung. 

1908. 16. März. Nr. 6. 

vfl- Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 

För die städtische Heil* und Pfleganstalt io Dresden werden sofort oder spater 


zwei Hilfsärzte 


Aaßer freier Kost, Wohnung, Heizung. Beleuchtung, Wäschereinigung und 
Ii Bedienung wird im ersten Dienstjabre an barem Gehalte 1500 c#, im zweiten 
|| 1750 und ini dritten 2000 c# gewahrt. 

'' Die Anstalt, mit Laboratorium und Sektionshaus ausgestattet, bietet zu 
«»«DschafUicher und praktischer Ausbildung reichlich Gelegenheit Auskunfl 
erteilen gern die Oberärzte Hofrat Dr. Ganser und Sanitätsrat Or. Hecker. 
Auswärts verbrachte Dienstzeit wird nsich Befinden angerechnet. 
Bewerbungen sind unter Beifügung der erforderlichen Nachweise baldigst 
hfiHD Krankenpflegamte in Dresden, Landhausstraße 7**', einzureicben. 

Für die Kolonie der Nationalen Irrenanstalt von Buenos*Aires. Bepnblica 
A^gentina, wird ein besonders in der pathologischen Anatomie des Nervensystems 
bewanderter Arzt verlangt. 

Men wende sich au 

Prof. Dr. 1>. Oahred, Buenos Aires, Vieijtes 301. 

Kuranstalt von Dr. Otto Dornblnth 

für innere und Nervenkranke. 

ErülTnet Anfang April 1908. Prospekt frei. 


Wiesbaden 

= Gartenstr. 15 = 


für Nerven-, Magen-, Darm-, Stoffwechselkranke 
‘"1*^ AusschluU von Langenkranken. 

K lasicn Tiiia 

im badischen Schwarzwald, 800 Meter über Meer. 

1906 neu mnsebniil nnd modernUiett. Vonüellche EmtichtuDfcn für Wioterkuren 
(ngene WaMerh«il«iutalt). Volls'jiadig getchuUie Lage, Schaeetchah.u. Schlitteliport 
I ■ Nkheres durch die Prospekte. ■ 

Leiiuttde Ärzte: Hofrat Dr. Determann und Dr. van OordL 
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Für OemiktÄ- und IXorveiiUrn-nUe* 

Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komfortabelste EiDrichtuogen. i'eutralheiziiDg. Elektr. Beleuehtung. Crosse CärtfD, 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. Sau.-Kat hr. Erleimieyer. Dr. Max Sommer. 


Kurhaus Dr. Plessner 

für innere und Nervenkranke (Psychosen 
ausgeschlossen) Entziehungskuren 

Besitzer und Arzt Dr. Fedor Plessner 


Wiesbaden 

Sonnenbergerstr. 30 am Kurpark 

Kcrnsprecher N r. 1(K) 

ür. W. ßalser’s Sanatorium Köppelsdorf 

bei Sonneberg in Thüringen. 390 Meter über dem Meer. 

Behaglich eingerichtete, dicht am Walde gelegene, das ganze Jahr geößnete, familiftr« 
Anstalt für KekonTaleszentcn, Erfaolungsbedürfüge, Blutarme und Nervenkranke. 


Heilanstalt Kennenburg (WüTttembfrg) 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Besitzer und leitender Arzt Oi*. K. ItraiiwH. 


S 


anatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das ganze Jalir geöfiaet 

Dr. Clemens Becker. Dr. Josepn A»>er 

— (wohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch die Aerzte und die Direktion 


Waldpark-Sanatorium Blasewitz bei Dresden 

Komfort. Kurunatalt f. innere (s])ez. Magen-, Darm-, Stoffwechsel-, Herz- u. Gefaß-K^kh. 
Q. Xer?cuieid.). üohstörung. n. Prenkei. Höchst 40 Kurgäste. 4 Spezialärzte. Eingeh. 
lndiv.(auch diätet.). Röntgenkabinett, Orthodiagr., phj’siol.-chem., physik.n.mikr. Laborat. 
m. allen Hilfsmitteln inod. wissenschaftl. Diagn. u. Ther. Tägl. .At lü - 16 (je n_^Zimajer). 
Der zuweisende Arzt erhält genauen Bericht. 


Besitzer: Dr. med. Fischer. 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Knrangtnlt 

zur klin. Behandlung 
organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Prospekte durch Dr. Wanke, früh. As-H.-Ai-zt d. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Biaswanger, Jena. 

Sanatorium Marien bad bei (i^oslar a. H. 

Kuranstalt für alle nervösen Erkrankungen, Alkoholismos, Morphiumsoebt. 
Physikal.-diätet. Heilverfahren, sowie alle öbrigen bewährten Heilmethoden. 

—Pamllieoansohlofl. 

HiervoD völlig ceireoiK: 

Heil* and Pflegeanstalt für die leichten Formen der GecnOtskrankhellen. 

kolUalo* Hnrch d>' Verwaltung. Dt. a>«d. BsnTto. Netvesani o. art*L DirektOf 



























Nedrologisches Centralblatt. 
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roten Baubenkem und den Nuclens intratrigeminalis. Ludwig Edinger zur Einweihung 
dee Neurologischen Instituts gewidmet Von 0. Kohnstamm und F. Quensel in Kbnigstein 
ijTaanns. 2. Über den Einfluß von Drehbewegungen um die vertikale Körperachse auf 
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klinik Halle a/S., von Dr. M. Kauffmann. 

II. Referate. Anatomie. 1. Über die Gehirne von Th. Mommsen, B. v. Bunsen und 
Ad. V. Henzel, vou v. Haniemann. 2. A stndj of the brains of siz eminent scientists and 
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skull of Prof. R D. Cope. b; Spitzka. 3. Zur Frage von der oberen Endigung des 
Gowersschen Bflndels, vou Blumenau. — Physiologie. 4. Bemerkungen zum heutigen 
Stand der Neuronlebre, von Verworn. — Pathologie des Nervensystems. 5. Die 
dagnoBtische Verwertung der Schallleitungsveräuderungen des Schädels bei Intra- und 
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TOB Dräteka. 7. The pathological anatomy and patholo^ of epilepsy, by Turner. 8. Der 
Einfluß der Syphilis und des Alkohols auf die Epilepsie, von Woslnsky. 9. Syphilitische 
Epilepsie, von KOiter. 10. The nature of epilepsy, by Rüssel, 11. Die bei der Auslösung 
des epileptischen ^ampfanfalles beteiligten Substanzen, von Donath. 12. Sind Neurotoxine 
bei der Auslösung des epileptischen Krampfanfalles anzunehmen? von Donath. 18. Ver- 
pöBeiung der Scmlddröse im Anschlüsse an epileptiforme Anfälle, von BorSOS. 14. Etat 
a^basthönique survenu chez une jeune Alle epileptique sonmise an traitement thyroidieo, 
dnpataissaut par la cessation du tmtement et rdapparaissant par sa reprise, par Parhon et 
Mdsteln. 15. Migräne und Epilepsie, von Hudovernlg. 16. Over afwijkingen in the maag* 
fnseties bij epileptici, door de Groot. 17. Epilepsie und Gravidität, vou Neu. 18. Über 
WitterungseinflQsse bei 20 Epileptischen, vou Lomer. 19. lutelligeuzprüfuDgen bei Epile^- 
tiaehen und Normalen mit der Witzmethode, von Ganter. 20. Les auras visuelles des dpi* 
leptiquee, par Rodlet et Cans. 21. Über Epilepsie und epileptoide Zustände im Kindesalter, 
Ten Aseba^nburg. 22. De Töpilepsie tardive, par Marchand et Nouät. 28. Sur la forme dite 
eardio-vasculaire de l’dpilepsie, par Anglade et Jacquin. 24. Kutane Hämorrbagieu bei Epi* 
lytischen, von Veit, 25. Beitrag zur Lehre vom Status bemiepilepticus, von Bernhardt, 
li Isolierter halbseitiger Zungenkrampf. Ein Beitrag zur Jackson sehen Epilepsie, von 
Papgeabeln. 27. Die sogenannte Reflexeml^sie infolge Erkrankungen des Ohres und des 
Naeenrachenraumes. von Frey. 28. Zur Difierentialdi^nose zwischen einem epileptischen 
ud eiDem hysterischen Anfall, von Jansl». 29. Un cas d’dpilepsie larvde, par Schlub. 
n. Zur Lehre von den epileptischen Bewußtseiusstörungen, von Siemerling. 31. Über epi- 
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Batb 88. Über einen Fall vou retrograder Amnesie, von Konräd. 34. Un cas d’amndsie 
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'm Epilepsie abtrennbare Gruppe, von Bratz und Leubuscher. 86. Epileptiforme insulteu 
. orterogenen oorsprong, door Bolten. 87. Zur Differentialdiaguostik der Polyclouia epi- 
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leptoides oonünoa (Koschewnikowi), tod Choroiehko. 88. MyoeIoiiDB>epiIep8y with t report 
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Btrbaa. 41. Brfolee der Flechsigschen Brom^Opinrnkor, ron Beige. 42. Zur Frage des 
Bromgehaites im Epileptikergehirn, von GrUnwald. 48. Zur diätetischen Behandlung der 

Ä aie, Ton Schnitzer. 44. Die metatrophisehe Behandlung der Epilepsie, von Londhorg. 

er die Behandlnng des Statns epilepticns nnd ron Zuetänden verwandter Art, von 
BBkelmann. 46. Zur Frage der operativen Behandlung der idiopathischen Epilepsie, von 
Kotxenberg. 47. Snr nn cas desyndröme d'Adams-Stokes sans blocage, par Ldpine. 48. Note 
Bur un cas de m^adie de StokeS'Adams (ponls lent permanent), par Blondin. 49. ün cas 
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III. Aua den Beselischaften. Uitteilongen der Gesellschaft fhr innere Medizin und 
Kinderheilkunde in Wien. 

IV. Vermischtes. 

V. Personalien. 


1. Originalmitteiluxigeii. 


1. Ober den Kern des hinteren Längsbündels, 
den roten Haubenkern und den Nucleus intratrigeminalis. 
Ludwig Edinger zur EiDweihung des Neurologischen Instituts gewidmet 

Von O. Kohnstamin und F. Qaenael in Königstein i/Taunus. 

Als der eine von uns vor fast 10 Jahren mit der Absicht umging, den 
anatomischen Verbältnissen des Atemcentrums nachzugehen, wurde ihm von 
Eoingeb der Weg vorgeschlagen, zwischen dem von Kohnbtamm gleichzeitig 
mit Samo dargestellten Pbrenicuskem (im Centrum des cervikalen Yorderborns) 
und dem Galamus scriptorius das Rückenmark zu durchscbneiden und mit der 
damals ziemlich neuen Nissb’schen Degeneratiousmethode nach „reaktiven Tigro* 
ljsen‘‘ (azonal reaction der Engländer) zu forschen.^ 

Diese zuerst an Kaninchen vorgenommeneu, später an Hunden ergänzten 
Untersuchungen führten zu unerwartet reichen Ergebnissen, von denen ein Teil 
wohl wegen des zusammenfassenden Titels jener Arbeit der Beachtung entging. 
So erklärt es sich auch, daß zwar über den Ursprung der peripherisch-motorischen 
Nerven eine unübersehbare Literatur von NissL-Arbeiten existiert, daß aber die 
Vortreffüchkeit der Methode für die Feststellung von Verbindungen der cen¬ 
tralen Instanzen nach Kohmstamm nur von Llotd (für den DErrsBa'schen 
Kern), von Pbemtiss (für den roten Kern) und neuerdings von Yaoita (für 
den Seitenstrangkem) ansgenutzt wurde. Noch weniger Gebranch gemacht 
wurde von unserer „kombinierten D^enerationsmethode‘*, deren Prinzip wir 


* Kohksiaux, Die EoordiDationskerne des HirnstAmmes und der absteigendeo Spinal* 
bahnen. Nach den Ergebnissen der kombinierten DegeDerationsmethode. Monatsschrift f. 
Psyrcbiatrie n. Nenrologie. Vlll. 1900. 
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folgeDdennaften definierten: Hat irgendwo im CentralnervensyBteiii eine Kon- 
tünitätstrennong stattgefunden, so gehört im Fruhstadinm za jeder in Mabobi- 
WaUiBB’schen Degeneration begrififenen Faeer auf der einen Seite der Laaoo 
oae in Nissl^Degeneration b^rrifiene Ursprangszelle anf der anderen Seite der 
läsioB. Wir haben umsomehr Veranlassong, eindrii^fUdi auf diese Kombination 
beider Methoden hinzuweisen, als wir in der letzten Zeit beobachteten, daß 
aoch nach Läsicmen des Hirnstamms Ursprungsherde anfsteigender Neurone a«^s 
demonstratiTste zur Dustellong kamen, worüber wir hier nur beiläufig, an 
anderer Stelle aber an^hrlioh berichten werden. Es ist von methodischer 
Wichtigkeit, daß schon irühzdtig, vielleicht vom 14. T^e ab, ein Teil der tigro> 
lytischen Zellen in das Stadinm der Reparation tritt und nicht mehr mit des 
nötigen Sicherheit als abnorm zu erkennen ist ümgekdirt gab dn Kaninchen, 
daß 4 Tage nach einer intrakraniellen Trigeminusdurohschneidang an einem 
QDsere Zwecke sehr glücklich gelegenen hämorrh^ischen Herd der HinterviW' 
b&gelhaube starb, die schönsten Tigrolysen der durchtrennt^ Neurone. 

Es kommt aber auch vor, daß die Tigroljse in Atrophie ausgebt Ein Beispiel 
for das anscheinend gänzliche Verschwinden bilden (Shebbinoton und Lablbtt) 
die Zellen der CLABSB'schen Säule nach längere Zeit vorausgeschickter Durch- 
trennung der Eleinhimseitenstrangbahn. Dies hindert aber merkwürdigerweise 
nicht, daß nach abermaliger Durcbscbneidung, kaudal von der ersten, die 
zvisehen beiden Läsionshöhen gelegene Strecke der Kleinhirnseitenstrangbahn 
von neuem einer Marchi-D^eneration ver^t. Der tiophische Einfluß der 
Gangiienzelle (Perikaryon der Engländer) leidet also nicht, wenn ihre Dimension 
anfs äußerste reduziert wird. Und da wir gerade auf eine theoretische Frage 
abg^iitten sind, soll auch noch einmal unser alter Standpunkt hervorgehoben 
werden, daß die reaktive Tigrolyse unm^lich eine Inaktivitätserscbeinung sein 
kann, sondern als Reizfolge der Läsion und der am Abfluß gehinderten Erregungs- 
welle betrachtet werden muß. Sonst wäre nicht zu verstehen, warum es nach 
der irreparablen Durchtrennung centraler Neurone oder nach Ausräumung der 
Orbita zu so weitgehender Reparation kommen kann. 

Ferner verdient es Beachtung, daß die Reaktion allem Anschein nach um 
80 lebhafter ist, je näher die betreffende Zelle an der Läsionsstelle gelegen ist. 

Unter Koordinationszellen verstehen wir nach dem von uns eingeführten 
Sprachgebrauch Zellen von motorischem Typus, die nicht in Wurzeln (Yorder- 
wTuzelzelleD), sondern in sekundär-motorische (Eoordinationsneurone) übergehen. 
Wir unterscheiden der Größe nach Riesenzellen, große und mittelgroße motorische 
Zellen. 

Wenn auch der histologische Typus der Koordinationszellen ein motorischer 
ist, wird damit noch nicht bewiesen, daß ihre Funktion auch eine eigentlich 
motorisdie ist So kuin man die Koordinationszellen des ventro-kaudaleu Anteils 
öee DmTBBs’schen Kerns, die dem Griseum radicis descendentis nervi VIII, einer 
Haaptendstätte des Vestibularis, eingelagert sind, gerade so gut als Reflex- oder 
aoch als sensible Zellen bezeichnen. Immerhin führen ihre Axone zu direkt 
notorischen Instanzen. Von den großen Reticulariszelleu in Pons und Oblongata 
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haben wir uns aber überzeugt, daß sie zum nicht geringen Teil nach oralerer 
Läsion degenerieren, daß also ihr Axon oder wenigstens ein Ast desselben auf¬ 
wärts „centripetal“ leitet. Die Vermutung liegt ja nahe, daß diese zum IV. und 
111. Kern geben. Doch führt der einzige bis jetzt sicher gestellte von der 
Formatio reticularis zu diesen Kernen vom Nnc. reticularis tegmenti (Beghtebew) 
ans, wie unten gezeigt wird, der keine motorischen Zellen fuhrt. Andererseits 
besteht das an anderer Stelle zu besprechende Gentrum receptorium der For¬ 
matio reticularis, das mit einer char^teristischen Zellmasse ventro-lateral vom 
dorsalen Längsbündel im Bulbus gelegen ist und den ungekrenzten Traotus 
retioulo-thalamicus entspringen läßt (die Fc^etzung der gekreuzt aufsteigenden 
Spinalbahn) aus „motorischen^' Zellen rezeptorischer Funktion, von denen aller¬ 
dings ein Teil eigentümlich schmächtig gebaut ist. Immerhin ist es gut, mit 
dieser Einschränkung die Worte motorische und KoordinationszeUen als histo- 
l(^scben Begriff beizubebalten. 

Den folgenden Darlegungen liegen außer unseren früheren neuerdings nach¬ 
geprüften Versuchen an Kaninchen, denen das Rückenmark ganz oben oder 
weiter unten hemiseziert war, mehrere Hunde mit Hemisektion im oberen Cervikal- 
mark zugrunde, welche dieselben Resultate ergaben, sowie endlich die oben 
erwähnte und andere Verletzungen des Himstammes, deren Untersuchung eine 
beträchtliche Erweiterung und Ei^nzung unserer früheren Befunde ergab. 
Eine Anzahl von Versuchstieren starb zu früh für unsere Zwecke, doch sind wir 
ständig beschäftigt, unser Material zu vermehren und zu variieren. 

Indem wir uns eine zeichnerische Darstellung der Form des Herdes in dem 
hier hauptsächlich wertvollen Fall von Hirnstammverletzung (wir nennen ihn 
kurz „Hirnstamm") für die beabsichtigte Darstellung der aufsteigenden Bahnen 
Vorbehalten, schicken wir hier nur voraus, daß von den bekannten absteigenden 
Systemen verletzt waren, so daß ihre ürsprungszellen zur Tigrolyse kommen 
mußten: die motorische Trigeminuswurzel (extracerebral), ein erheblicher Teil 
der dorsalen und pradorsalen Längsbündel beider Seiten, kaudale Anteile der 
MsvMEBT’scben und der FoaEL’schen Haubenkreuzung, das rubro-spinale Bündel 
und der Tract. tecto-pontinus der hauptsächlich betroffenen Seite. Unversehrt 
mußten diejenigen Neurone bleiben, die oberhalb des hinteren Vier¬ 
hügels endigen, also ein großer Teil der Koordinationsnenrone für den Oculo- 
motoriuskem. Unsere Beschreibung bezieht sich zunächst auf das Kaninchen, 
hat aber auch für die höheren Säugetiere volle prinzipielle Gültigkeit 

a] Kern des hinteren Längsbündels. 

Als solchen hatten wir früher die Kette von motorischen Riesenzellen be¬ 
schrieben, die sich vom roten Kern dorsalwärts nach den Fasern der hinteren 
Kommissur hinzieht Sie beginnen oral ungelahr gleichzeitig mit dem roten 
Kern. Wir fanden dieselben nach hoher Hemisektion des Cervikalmarks zum 
großen Teil in Tigrolyse und zwar fast ausschließlich auf der operierten Seite. 
Die vereinzelten tigrolytischen Zellen auf der gesunden Seite glaubten wir zum 
System des roten Kerns zählen und einen gekreuzten Ursprui^ des dorsalen 
Längsbündels konform den Marchi-Befunden der Autoren (Redlich, Lewah- 
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iMWBET, Wallbkbebo, P&OB6T, Fbabeb, Botgb u. a.) aosschließeii zu dürfen. 
Während dieser Eem nicht dorsaler binaalreicbt als bis znm Aqi^dakt, findet 
Bich in der queren Fasennasse der Kommissur der aus mittelgroßen motorischen 
Zellen bestehende „Nucleus intracommissuralis^S cerrikaler Hemi- 

Sektion von Tigrolyse freiblieb. Hingegen zeigte er sich in seinem kaudaleren 
Anteil bei „Himstamm“ znm Teil degeneriert und zwar doppelseitig, woraus 
aber bei der Doppelseitigkeit der Läsion der lAngsbfindel kein Schluß auf 
eine Kreuzung der dazu gehörigen Neurone gezogen werden darf. Geradeso 
wie der Nucleus intracommissnralis verhält sich, was Zellform und D^neration 
anlangt, eine Zellreihe, die von diesem ventro-lateralwärts zieht und sich dabei 
lateral vom großzelligen Teil des Kerns des dorsalen Längsbündels hält. Der 
Nocleus intracommissuralis beginnt schon oral vom roten Kern, zeigt seine meisten 
Degenerationen aber erst mit Beginn desselben und zwar hauptsächlich auf der 
operierten Seite (vgl. Fig. 1). Wir unterscheiden also einen großzelligen Teil 



1. Gegend der hinteren Eommisanr des Kanincbens; rechte Seite etwas oraler als 
links, enthält nor den fast nieht degenerierten oralen Anteil des Nnel. intrscommis- 
sQialis {d), noch nicht den oralen Anteil des Nacl. mber (r. K.) and den Kern des 
dorsalen Längsbandels, der etwas kansaler (links) aaftritt. a großzeiliger, h mittel* 
großzelliger Anteil desselben, c kandaler, d oraler Anteil des Nncl. intracoramiBsnralis. 
e degeneriert nach Jjäsion des dorsalen Längshhodels in der BrQckenhanbe. 

des Sems des dorsalen Längsbündels (a) und eiuen mittelgroßzelligen. Letztere 
KrfäUt in einen ventralen Abschnitt (i) (lateral vom großzelligen Kern) und 
eioen dorsalen, den Nucleus intracommissuralis (c). Die beiden letzteren (A und c\ 
die zusammen den mittelgroßzelligen Anteil bilden, d^enerieren nicht nach 
s^naler Hemisektion, wohl aber nach Himstammverletzang. Sie entsenden 
also ihre Axone nur zum Hirustamm und zwar offenbar zu dessen 
motorischen Kernen, vor allem den Augenmuskelkernen, in denen 
oaeh Hbld und Pbobbt absteigende Fasern des Längsbündels bzw. 
nKollateralen“ endigen. Die geringere Größe der Zellen entspricht der 
kürzeren Länge der Axone im Vergleich zu denen, die bis ins Rückenmark 
binabreieheD. 
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Für den gesamten Sem des dorsalen Langsbündels sind rerschiedene und 
widersprechende BenennnDgen im Gebrauch, die wir Termieden haben, so 
DABKscHswiTsOH’scher Kern, Kern der hinteren Kommissar, oberer Ocalo> 
motoriaskem, oberer Lateralkern. 

Da der oralste Anteil des Nnoleos intracommissuralis von Tigrolyse fast 
fim ist, liegt es nahe, in diesen Zellen den Urspning der hinteren Kommissur za 
Termuten, über den sonst nichts bekannt ist, außer der Au&tellung von EniNnsn 
und Bamon t Cajal, daß es T-formig verzweigte Axone gibt, von denen ein 
Ast in die hintere Kmnmissor, der andere in das dorsale Längsbandel geht 

b) NqcI. motorias tecti (intratrigeminalis nsw.). 

Nach hoher cervikaler Hemisektion degeneriert beim Kaninchen im Bereich 
des vorderen Yierhägels eine Anzahl großer motorischer Zellen. Ihr oberes 
Ende li^ kaudal vom kaudalen Ende des roten Kerns. Sie erstrecken sich 
beim Hund in vereinzelten Exemplaren bis zum lateralen Band des Vierbügels, 
sowie ventral bis in die Höhe des Ill.-Kems. Ihre Hanptmasse aber liegt in> 
mitten oder in unmittelbarer Nähe des mesencephalen Trigeminoskems (Nach 
intratrigeminalis). Wir fanden diese Tigrolysen aaf beiden Seiten, glaubten 
aber die Verletzung des gleichseit^en auf geringe Mitverletzung des ander¬ 
seitigen Fissurenstranges beziehen zu müssen. Denn es kann sich um nichts 
anderes handeln, als um die HsLD’schen Ursprungszellen der fontänenartigen 
Haubenkreuzuug, deren Fasern schließlich in das sog. prädorsale Längsbündel 
des Rückenmarks eingeben. Doch können wir vereinzelte ungekreuzte Fasern 
auch jetzt noch nicht ausschließen. Im Bereich des hinteren Vierhügels waren 
in derselben Gegend nur normale Zellen zu sehen. Dieser Befund erfuhr eine 
Bereicherung durch die Untersuchung vom „Hirnstamm“. Hier beginnt die 
betreffende Degeneration großer Zellen schon etwas kaudal vom großzelligen 
Kern des dorsalen Längsbändels und reicht tief herab in den hinteren Vierh^el. 
Auch trifft man in einzelnen Schnitten eine viel größere Anzahl von Zellen des 
Nucl. intratrigeminalis degeneriert, von denen ein Teil die ventrale Grenzlinie 
des IIL-Kems lateral von diesem erreicht. Da nur ein kleiner Teil dieser Zellen 
bei unseren älteren spinalen Hemisektionen d^enerierte, muß ihre Hauptmasse 
im Hirnstamm selbst endigen, was mit dem Befand der Autoren (Lewandowsky, 
Fawlow) gut übereinstimmt, besonders mit der neuen Angabe von Rothmaek,^ 
der aus dem verletzten hinteren Vierhügel kreuzende Fasern mit der Marchi-Methode 
nach der gegenüberliegenden Form, retic. verfolgen konnte. Da diese Neurone 
in der Oblongata endigen, waren sie natürlich nach spinaler Hemisektion nicht 
als degeneriert nachweisbar. Die ürsprungsfasern der Fontänenkreuzung ziehen, 
soweit sie nicht im Stratum marginale des Höhlengraus selbst li^en, radiär 
und etwas kaudalwärts auf dieses zu, um dann ventro-medial abzubiegen. Es 
fanden sich aber hei „Himstamm“ auch viele weitere Tigrolysen und zwar im 
ganzen Vierhügeldach und hinabreichend in die dorsale Hälfte der Haube. Alle 
diese Zellen müssen absteigende Neurone entsenden, die tiefstens in der Obion- 

^ Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte in Dresden 1907. Neurol. Sektion. 
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gsU andigen. Außer dem Nuci. intiatiigeminaiis lassen sich zwei Hauptgruppen 
onterscheiden, die wir als Nucl. paratrigeminalis und als ,4^em des Kielstreifens“ 
ontersdieiden wollen. 

Der NucL paratrigeminalis besteht aus mittelgroßen Zellen, die im mittleren 
afid tiefen Grau des vorderen VierbD^els gelten sind. Sie sehen aus wie der 
mitteigroßzellige Anteil des Kerns des dorsalen Langsbündels und gehen wohl 
topseh in diesen über. Sie reichen von dem motorischen Kern des Tectum am 
meisten oralwärts. Im hinteren Yierhugel sind sie als Gruppe nicht naohzu- 
wesen. Sie gehören vielleioht zu PAWiiOw>MüMzsn*8 Traot. tecto*pontinu8. 



Fijr. 2. Hinterer Vierhfigel des EaDiDcheo«. Der „Kielstreifen** ist zur Uervor- 
hebnog schwarz aasgezogen. tM».V.K. (mesencephaler Trigeminoskem) nnd inira- 
Irig. (Nach intratrigemioalis) liegen im Stratara marginale des centralen H5bIeD> 
graoi (Strat. marg.)i welches die mesencepbale TrigeminaBwarzel, die Trochlearis* 
worzelo, Fasern d^er Fontänenkreoznng and ventral das dorsale Längebbndel enthält. 

Der von uns vorläufig so genannte Kielstreifen ist eine wenig beachtete, 
im FYontalschnitt längsgetrofiene Fasermasse, die merkwürdigerweise im Nissl- 
Präparat deutlicher hervortritt als bei Markscheidenßrbung. Sie ist deutlich 
DOT im hinteren Yierhügel, aber auch im vorderen angedeutet Sie stößt in 
sptzem Winkel auf das Stratum marginale des centralen Höhlengraus, in welches 
der mesencepbale Trigeminuskern eingel^ert ist, und triflt dies an einer Stelle, 
die uDgefilhr dem dorsalen Winkel des Aquädukts entspricht. Yon da aus zieht 
iie veutrolateral mit einer leichten dorsolateral offenen Konkavität Am und im 
lateralen Ende des Kielstreifens liegen degenerierte große und mittelgroße 
Zellen, deren Axon vielfach als dorso-medialwärts gerichtet zu erkennen ist 
Düse ZeUgruppe macht durchaus den Eindruck, eine selbstäudige Dignität zu 
besitzen. Yielleicht ist es von Bedeutung, daß an der Stelle, wo sie liegt, die 
Paserong der lateralen Schleife (in stumpfem Winkel) auf den Kielstreifen stößt 
(aiea parabigemina, Minoazziki). 

Dies System zieht also radiär auf das Stratum marginale des centralen 
Höhlengrau zu, ähnlich wie es Held von den Axonen seines motorischen Kerns 
des vorderen Yierbügels beschrieben hat Es gerat in diesem Stratum marginale 
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in räumliche Beziehang znr absteigenden Trochlearisvnirzel und mesencephalen 
TrigeminuswnrzeL Am wahrscheinlichsten ist, dafi der Kern des Kidstreifans 
zu einem kaudalen Anteil der fontänenartigen Haubenkreozung gehört. Er wäre 
besonders geeignet, Rezeptionen des Oktarus, die anf dem Wege der lateralen 
Schleife an ihn herantreten, auf Augenmuskelkeme zu übertragen (vgl. Rothmanh). 

Zum Trochlearis kann er nicht gehören, weil er nach Exstirpation des 
Obliquus superior, die wir deshalb romahmen, intakt bleibt Der Nucl. intra- 
trigeminalis gehört in seinem spinalen Anteil und wahrscheinlich auch im übrigen 
zur fontänenartigen Hanbenkrenzong. Lbwandowsky’s Vermutung, daß er dem 
Tract Probsti den Ursprung gebe, kann nicht zutreffen, da dieser in unserem 
Falle nicht in den Bereich der Läsion fiel und der Intratrigeminalis trotzdem 
d^neriert war. Umgekehrt war in einem anderen Falle der Tract. Probsti in 
der Brückengegeud zerstört nnd der Intratrigeminalis intakt Zur Fontänen¬ 
kreuzung gehören sicher auch noch weitere mehr laterale Zellen des Nucl. 
motorius teotL Doch muß ein Teil der von uns hier degeneriert gefundenen 
Zellen, insbesondere also des Nucl. paratrigeminalis für die anderen absteigenden 
Haubenbahnen reserviert werden, speziell für den PAWLOw-Mf^ZBB'scben Tract 
tecto-pontinus zum gleichseitigen Bröckengrau und vielleicht auch für den Tract. 
tecto-olivaris (Lewandowset — centrale Haubenbabn, von Bechterew) zur 
Oliva inferior. 

Es wird also dabei bleiben, die bläschenförmigen Zellen der mes- 
encephalen V.-Wurzel nicht nur den entsprechenden Wurzelfasern den Ursprung 
geben, sondern auch den „KoUateralen“ zum Nuo. masticatorius und der bulbären 
Fortsetzung der Wurzel, dem eigentlichen Tract. Probsti. Wie wir schon 
früher hervorboben, ist das Vorkommen von Kollateralen an centrifugalen Wurzeln 
nichts unerhörtes, vielmehr mit der GoLOi-Methode an Spinalwurzeln beobachtet, 
und was besonders interessant ist, von Biebvliet' an h-euzenden III.-Wurzeln 
zum Kern der anderen Seite. Der funktionelle Sinn dieser Art von Koordinations¬ 
mechanismus liegt auf der Hand. 

Auch jetzt wieder fanden wir in Übereinstimmung mit Biokel und ab¬ 
weichend von Eöllieeb und Tbljatnie, daß jedenfalls die übergroße Mehrzahl 
der mesencephalen V.-Zellen nur einen Achsencylinder entsendet, was an unseren 
40 bis 50 dicken NissL-Präparaten sehr gut zu erkennen ist. Die multipularen 
Zellen gehören dem Intratrigeminalis an. Manchmal sahen wir aber auch 
bipolare Zellen, die wir nach der Verteilungsweise des Tigroid doch eher dem 
V.-Kern zurechnen möchten, als dem Intratrigeminalis. Auch tan Gbhuohtbn 
fand bei der Forelle mit der Goloi- Methode eine Anzahl bipolarer Zellen. Bei 
den monopolaren war durch Seitenäste derselben für die Möglichkeit der Reiz- 
auffiahme gesorgt Au Nissn-Präparaten sieht man, daß in oralen Höhen das 
Axon lateralwärts abgeht, während es kaudal auf der Innenseite der Zellen zu 
entspringen pflegt. 

Was ist nun die Funktion dieser durch ihre den Spinalganglien ähnliche 


^ La cellule. XVI. 
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Stroktnr und ihre Aasbreitang bis in die Sehhügelgegend gldcb merkwürdigen 
V.'Zellen? W^n es wirklich ins Grehirn verlagerte Spinalganglienzellen wären, 
80 könnten sie nar der Maskelsensibilität dienen, da wir die übrigen sensiblen 
Apparate des Trigeminus kennen und ziemlich gut verstehen. Dann wäre zu 
veimaten, dafi die V.'Zellen der lII.*Oegend rezeptorische Fasern in die Augen* 
mnskeln sendeten. Mit diesen hat es nämlich eine eigentämliche Bewandtnis. 

Sherbinoton^ fand, daß die rezeptoriscben Nerven der Augenmuskeln nach 
Dnrcbschneidong der IIL- und VL-Warzel degenerierten, nach Durchschneidung 
des Ramus ophthalmicns n. trigemini aber intakt blieben. Wir vermuteten 
dementsprechend, daß nach Resektion der Augenmuskeln ein Teil der mes- 
eacephalen Y.-Zellen degenerieren würden. Dies ist, wie wir uns überzeugten 
liebt der Fall. Vielmehr geraten sie nur nach Trigeminusdarchschneidung, wie 
vir in Übereinstimmung mit Schuzo-Xubo fanden, in Tigrolyse, von der nur 
die spindeligen Zellen des Locus coeruleus verschont bleiben. Diese letzteren 
sind also keine Vorderwarzelzellen des Trigeminus. Es bleibt dann als sensibler 
Kern der Augenmuskeln nur der sensible V.*Eern der Brücke, da der spinale 
da Aufnabme der Temperatur* und Schmerzreize dient’ Einer Drüsensekretion 
kann der mesencepbale V.-Kern kaom dienen, da die Tränendrüse vom Facialis, 
die Submaxillaris vom Intermedins, die Parotis vom Glossopharyngeus ver* 
Migt wird. 

c) Der Nucleus ruber tegmenti. 

Da der Herd „Himstamm“ nicht nur den ventralen Teil der einen Haube 
leistörte, sondern auch über die Mittellinie hinübergriff, so geriet nicht nur der 
rote Eem der relativ gesunden Seite in Tigrolyse, in dem das auf der anderen 
Stile zerst^e rubro-spinale Bändel wurzelt, sondern auch einige Zellen auf der 
Herdseite. Innerhalb des ganz degenerierten roten Kernes waren nun nicht nur 
tist alle Riesenzellen tigrolytisch, wie wir das ebenso nach hoher Hemisektion 
stets gesehen haben, sondern auch von den kleineren, d. h. immer noch großen 
bis mittelgroßen Zellen, die hauptsächlich im oralen Teil des Kerns vertreten 
and, ein viel größerer Teil als nach spinaler Hemisektion. Die zu diesen ge* 
hörigen Neurone werden also im Rückenmark nicht getroffen und müssen schon 
Torber ihr Ende erreichen, und zwar zwischen Haubenherd und Rückenmark. Eine 
wiche Endstätte ist nach Probst und Lewandowsey ein oral und dorsal gelegener 
TeQ des Seitenstrangkernes. Zum Seitenstrangkern gehören also die 
kleineren (und oraleren) Elemente des roten Kernes entsprechend 
der relativen Kürze ihrer Axone, ln den Bindearm gehen keine Axone 
des roten Kernes, da er nach Abtrennung von den centralen Kleinhirnkemen 
völlig degeneriert, also znm roten Eem hinleitet, wie alle neueren Autoren mit 
der Marchi*Methode übereinstimmend feststellten. Es ist aber durch unseren 
Befand einer an^edehnten Tigrolyse des kleinerzelligen oro-frootalen Anteiles 
des roten Kernes auch ausgeschlossen, daß von diesem thalamo- oder gar kortiko* 

' SsKMUReTOK, ProceediDgB of tbe Rojal Society. CLXIV. S. 120. 

* VgL Nearolog. CeDtratbl. 1903, S. 514. 
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petale Fasersysteme auagehen könnten. Die Innemtion des Seiteiutrangkemes 
Ton Koordinationskemen, wie dem roten nnd ebenso dem DsiTEBs’scben 
kann die Bedeutung haben, motorische Stationen der Oblongata zu err^o — 
absteigende und aulsteigende Bahnen gehen Ton ihm nicht aus — oder daß, 
wie es nach den bekannten Tatsachen am wahrscheinlichsten ist, von hieraus 
das Kleinhirn zum Zweck der B^lation oder der Auslösung von Äquivalenten 
der Innenrationsempfindungen eingeschaltet wird. 

Das rubro'Spinale Bündel erhält, wie Pbobbt und Lewabdowskt gezeigt 
haben, einen Zuwachs aus der gekreuzten Formatio reticularis der Brücke, und 
zwar nach leteterem Autor aus dem sogen. Nucleus reticularis tegmenti v. Bbch- 
TEBEw’s. Da dieser aber, wie wir schon früher (1. c.) gezeigt haben, nach Hemi- 
Sektion intakt bleibt, so können von ihm Fasern zum Rückenmark nicht aas> 
geben. Als TJrsprungszellen spinaler Bahnen kennen wir aber große Reticularis- 
zellen, die unmittelbar dorsal von dem Eem li^en, zum Teil ihm selbst ein¬ 
gelagert. Diese Zellen des „Nucleus reticularis pontis*^ sind daher der 
Ursprung des pontinen Anteiles des rubro-spinaleu Bündels. Die betreffenden 
Fasern steigen nach Lbwandowset erst dorsalwärts auf, kreuzen die Raphe 
und ziehen dann wieder ventral ins Areal des rubro-spinalen Bündels. 

Da wir als Nucl. reticularis nur die großen Koordinationszellen der Formatio 
reticularis bezeichnen, müssen wir für den BECHTEBEw’schen Nucl. retic. t^m., 
der mittelgroße nicht eigentlich motorische Zellen führt, eine andere unmittelbar 
verständliche Bezeichnung wählen, also entweder, wie wir früher vorschlugen, Nnol. 
pontinns t^menti oder mit einem physiologischen Namen Nucl oculo-pontinus 
ventr. Dieser Kern empfängt nun, nach Thomas, Waxlekbebq, Lewandowskt ^ 
die Endigungen des absteigenden Bindearmastes, der sich nach der Kreuzung vom 
Bindearm lostrennt Über den Verlauf seiner Axone ist bis jetzt nichts bekannt 
gewesen. Nun fanden wir ihn bei „Hirnstamm^‘, wo etwas oral von ihm die 
Raphe zerstört war, beiderseits deutlich und ausgedehnt degeneriert Er ist also 
Ursprungskern einer teilweise kreuzenden aufsteigenden Bahn. Eine solche, die 
genau aus dieser Gegend entspringt und sogleich kreuzt, ist der Tractus pontis 
ascendens Lewandowsky’s, der sich nach der Kreuzung der medialen Schleife auf¬ 
legt und dann quer durch die Haube hinduich seine Fasern in die Augenmuskel¬ 
kerne hiueinsendet Wir haben somit, entsprechend der Cerebello-rubrospinal- 
bahn, eine neue gleichseitige, d. h. doppeltgekreuzte Verbindung der centralen 
Kleinhirnkerne mit den Augenmuskelkernen erkannt Sie geht über den ab¬ 
steigenden Bindearmast zum gekreuzten Nucl. oculopontinus ventralis und von 
hier zum gekreuzten Augenmuskelkern. Sie ist zu unterscheiden von den 
KLiHOET-WALLBNBERQ*schen direkten Bindearmfaseru zum gekreuzten lll.-Kern 
aus dem Nucl. angularis. 

‘ Lewabdowskt, UnterBiiohaagen über die Leitungsbabnen des TroDcus cerebri. Jeaa 
1904, 6. Fisober. Der Nach ocolO'poQtinoB ventr. ist von dem „Griseom sopralemniscatom 
C. and 0. Voot’s“ nicht za trennen, welches nach L. viele Pyramidenendigongen (besser 
wohl kortiko-pontine Fasern) empfängt (1. c. S. 123). Somit wäre dieser Kern vielleicht 
die Haaptechaltstelle vom Cortex cerebri za den Aagenmoskelkernen, was mit den klinlBehen 
Tatsachen vortrefflich stimmen wörde. 
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Dem Kern des dorsalen Längsbündeis, dem roten Eem, dem Nncl. motorios 
teeti ist gemeinsam: die motorische Stsmktnr xmd der Verlauf wenigstens eines 
Teiles ihrer Axone zum Bfickenmark^ wo dieselben direkt oder durch Sch^t- 
aeorooe Termittelt an die Vorderwurzelzellen herantreten. Wir haben sie ent- 
^sechend dieser Gemeinsamkeit „Eoordinationskeme“ des Himstammes" genannt, 
ir(^&r Edinobb nenerdings, vielleicht noch zweckmäßiger, den Namen „Nucl. 
t^ento-motorius“ vorgeschlagen hat Zu derselben Gruppe gehört noch der 
Kod. reticularis (magnicellularis) medullae oblongata und pontis, einschließlich 
des Nncl. retic. raphes und der Nucl. Deiters. Dieselben Kerne mit Ausschluß 
des Kernes des dorsalen Längsbündeis und des Nucl. motorius tecti wurden von 
Hobsle; als paracerebellare Apparate bezeidmet, weil zu ihnen allen Axone der 
centralen Kleinhimkeme herantreten. Es ist sehr wahrscheinlich, daß alle diese 
Kerne ein phyl(^enetisch-einheitliches System bilden, in welchem eine dorsale 
Saole: Nucl. fase. long. dors., Nucl motor. tecti und Nucl. Deiters zu unter¬ 
scheiden ist, und eine ventrale: Nucl ruber und NucL reticularis magnicellu- 
laris. Es ist ein Ergebnis dieser neueren Untersuchungen, daß die kleineren 
Zellformen für die kürzeren Axone zu den Kernen des Hirn- 
stsmmes bestimmt sind. Derjenige Teil des Vestibularisendgebietes, der 
sseb oraler Verletzung am stärksten degeneriert, also den Hauptanteil der vesti- 
bolaren Augeninnervation liefert,^ nämlich der am meisten oral gelegene 
Nncleus angularis (BsoHTEBEw’scher Kern einiger Autoren), hat eine von 
der motorischen recht abweichende Zellform. Zellform, Topographie und Dege- 
nerationsverhäitnisse stellen ihn neben die centralen Eleinbirnkerne. Der 
groüzellige Deiters hing^en degeneriert auf der gleichen Seite völlig nach 
Hemisektion und fast gar nicht nach oraler Verletzung, während der ventro- 
laadale mittelgroßzellige Deiters, der dem Griseum radicis descendentis nervi VIII 
eingelagert ist, ebenfalls nach Hemisektion viel stärker als nach oraler Verletzung 
degeneriert Er steht, wie aus der doppelseitigen Tigrolyse hervorgeht, offenbar 
den Deiterso-spinalen Neuronen des dorsalen Längsbündeis vor. Er und der 
NqcI. angularis,/in welch beiden sicher Vestibularisfasem endigen, sind Beflex- 
lerne dieses Nerven, während der großzellige dorso-orale Deiters in die cerebello- 
spinale Innervation eingeschaltet ist. Übrigens sendet der Dachkem des Klein- 
lüms nicht alle seine Axone zum Deiters, sondern, wie seine teilweise Tigrolyse 
nach oraler Verletzung uns zeigte, einige auch in andere cerebellofugale Systeme, 
vie Bindearm, Fasern znr Baphe pontis usw. Diese Verhältnisse sollen dem¬ 
nächst aosführlich behandelt werden. 

Die Nncl. tegmento-motorii alias Koordinationskerne des Hirnstammes 
empfangen also ihre Innervation von den centralen Kleinhirnkemen und, wie 
man erwarten darf, von gleichwertigen Stationen des Tectum. Die centralen 
Klrinhimkeme selbst werden erregt von der Kleinhirnrinde, die jetzt von Olabke 
nnd Hobslet wohl endgültig als ein rezeptorisches, elektrisch nnenegbares Organ 
Dsebgewiesen ist Sie ist eine rezeptorisebe oder Assoziationsfläche, auf der 
Vestibulariserr^angen mit spino-cerebellaren und auch mit kortiko-fugalen Zu- 

‘ Aach die ELiHOFF'WALLByBBBo’Bcben Bindearmfaseru za den AngeDmuskelkerneo! 
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flüssen in Yerbindung treten. In derselben Weise bant sich über der oralen 
Hanbe das Tectum auf, in welchem zu dem Ootams der Opticns hinzukommt 
Das motorische Erfolgsorgmi dieser Centralapparate ist der nnn auch fonktionell 
einheitlich aufzufassende Nnol tegmento-motorius, womit eine der wichtigen 
Synthesen geleistet ist, in denen uns Ludwig Edingeb führend gewesen ist 
Es sei uns gestattet, ihm zur Eröffnung seiner neuen Arbeitsstätte diese kleine 
Gabe zu widmen. 


[Aqb der Foliktinitc ffir NerTeokranke von Prof. OppsKHStM in Berlin.] 

2. Über den Einfluß von Drehbewegungen um die 
vertikale Körperachse auf den Nystagmus. Ein Beitrag 
zur Funktionsprüfung des Vestibularisapparates. 

Von Priv.'Doz. Dr. Cassirer und Dr. Loeser. 

Die Untersuchungen, über die wir im folgenden berichten wollen, nahmen 
ihren Ausgangspunkt von dem Bestreben, in gewissen Fällen eine Funktions- 
prüfung des N. restibularis zu finden. Wir haben schon vor einigen Jahren 
damit begonnen. Inz\vischen erschienen die ausführlichen Untersuchungen von 
Wanneb^ nnd Babady^, die in viel amfangreicherem Maßstabe angestellt wurden 
und zu wichtigen Ergebnissen in der Yestibularistnige geföhrt haben. 

In einer Richtung aber haben unsere Beobachtungen einen Befand er* 
geben, den wir bei den genannten Autoren nicht erwähnt finden. Die Unter¬ 
suchungen worden zum größten Teil an den Patienten der Prof. Oppbnhehc- 
sehen Poliklinik, zum Teil an unseren eigenen Kranken angestellt 

Wir stellten den Einfluß, den Drehbewegungen um die vertikale Körper¬ 
achse auf den spontanen Nystagmus ausüben, fest 

Zunächst wurde das Verhalten des bei Ruhestellnng der Angen vorhandenen 
oder des durch Blickbewegung bei ruhiger Kopfhaltung auftretenden Nyst^mos 
untersucht Dann wurden die betreffenden Kranken 6 bis lOmal auf einem 
Drehstubl (eine Drehscheibe stand uns nicht zur Verfügung) gedreht, und nach 
dem Anhalten wurde aufs neue das Verhalten des Kyst^mus geprüft Die 
passive Drehung ist nicht nur, wo der Allgemeinzustand des Patienten es 
fordert, sondern in allen Fällen anzuwenden, da bei aktiver Drehung eine ruhige 
Kopfhaltung der Versuchsperson und dauernder Augeusebluß während der Drehung 
schwer zu gewährleisten ist. Es ist selbstverständlich, daß die Drehung mit 
möglichster Gleichmäßigkeit auszuführen ist 

' F. Wannbb, Über die EraobeinaogeD von Kystagmos bei Normalhöreodeo, Labyriotb- 
losen nnd Taabstommen. München 1901, Mühlthaler. 

* B. BAbänt. IJntersnebnngen Über den vom Vestibnlarisapparat des Obres reflektoriseb 
ansgeibsten rhythmischen Nystagmns nnd seine Begleiterscbcionogen. Monatsschr. f. Ohrea* 
heilknnde. 1906. Mai o. Berlin 1906, O. Coblencz u. Physiologie nnd Pathologie (Fonk* 
tionsprüfung) des Bogengangspparates beim Menschen. Klinische Studien. Leipiig u. Wien 
1907, Franz Denticke. 
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Id dieser Weise konnten wir zahlreiche Fälle ontersuchen, von denen hier 
nur ein kleiner Teil angeföhit werden soll. 

Bezüglich der Bezeicbnangsweiae des Nystagmus sei bemerkt, daß wir mit 
zwischen undulierendem (beide Bew^ungen des Nyst. gleich groß 
and gleich schnell) und zhythmiBchem Nyst. (beide Bewegungen gleich groß, 
die eine schnell, die andere langsam) unterscheiden und die Richtung des Nyst 
Qscb der raschen Bewegungsphase bezeichnen.* 

Aoßer der Diagnose des zugrunde Ulenden Leidens werden in den folgen¬ 
den Krankengeschichten nur die ron seiten des Äugenapparates beobachteten 
Eischeinungen mitgeteilt 

L F. W., 19 Jahre. Sclerosis multiplex. Io der Ruhe kein Nystagmue. 
Angenbewegnogen im ganzen frei; nur beim Blick nach rechts bleibt der rechte 
Balboa ein wenig zurück, dabei deutlicher Nyat horiz. nach rechts, das rechte 
Auge scheint etwas ausgiebiger zu schwingen. Beim Blick nach links Nyst. horiz. 
ucb links. Drehung nach rechts: lebhafte Steigerung des Nyst. beim Blick nach 
links, absolute Ruhestellung der Äugen beim Blick nach rechts. Drehung nach 
links; lebhafte Steigerung des Nyst. beim Blick nach rechts; absolute Ruhe der 
Aogeo beim Blick nach links. 

U. FrL PL Sclerosis multiplex. Linke Pupille > r.; Reaktionen prompt, 
ln der Rohe kein Nyst.; beim Blick nach links deutlich Nyst. horiz. nach links, 
beim Blick nach rechts Nyst. horiz. nach rechts. Temporale Ätrophie. Relatives 
teotrales Skotom für rot und grün. Drehung: dasselbe Verhalten vrie im 
Tohgen Falle. 

ÜL W. M. Sclerosis multiplex. Pupillen gleich, normal reagierend. 
SdiOD in der Rohe hier und da einmal eine horizontale zuckende Äugenbewegung. 
Beim Bück nach links erheblicher schnellschlägiger Nyst. horiz. nach links, beim 
Blick nach rechts, ebenso nach rechts. Beiderseits hohe Hypermetropie (5 his 6 D.) 
and Andeutung von Pseudoneuritis hypermetropica. Drehung: dasselbe Ver* 
balten wie in Fall L 

IT. Sch., 34 Jahre. Lues cerebri oder Sclerosis multiplex (letzteres 
vshrscheinlicher). Ängenbewegungen ft'ei; beim Blick nach rechts Nyst. horiz. 
sseh rechts; sonst nichts abnormes. Drehung nach rechts: Schwinden des 

horiz. nach rechts; beim Blick nach links geringer Nyst. horiz. nach links. 
Drehung nach links: sehr starker Nyst. horiz. nach rechts, beim Blick nach 
iU)b Ruhe. 

V. L., 11 Jahre. FBZEDSEiozi’sche Ätaxie. Pupillen, Äugenhintergrund, 
Angenbewegiingen intakt. Beim Blick nach rechts und links deutlich langsam- 
Khligiger Nyst. horiz. nach rechts, bzw. links. Drehung: typisches Verhalten. 

VI. W. G., 47 Jahre. Lues cerebri. Links Ooumolotorius-Parese: Ptosis, 
Strabismus diverg. paral., Beweglichkeit nach oben und unten aufgehoben, nach 
ioMD fast bis zur Uittellinie erhalten, Pupille mittelweit, lichtstarr. Bewegung 
oseh außen erhalten; Trochleariswirkung deutlich. S» 0. Ätrophia n. opt. 
Bliekbewegung nach links normal. Bliokbewegung nach rechts: linkes Äuge nicht 
gau bis zur Mittellinie, rechtes Äuge erreicht den äußeren Lidwinkel unter Nyst. 
borii. nach rechts, 2 bis 3 Zuckungen pro Sekunde. Beim Versuch der Konvergenz 
geben beide Äugen in äußerste Äbduktionsstellung, das linke Äuge dabei in Ruhe, 
du reckte Nystagmus nach rechts. Bei 1 maliger Drehung nach rechts (um 
360^: Verschwinden des Nystagmus des rechten Auges beim Blick nach rechts; 

’ FAr dieee Arbeit, wo nur vom Nyst rhythmicus die Bede ist, ist der Eärze wegen 
itiU inter Nyst. dieser Njst rhjtbm. zu verstekeu. 
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starker Nystagmus beider Augen beim Blick nach links. Drehung nach links: 
Steigerung des Nystagmus nach rechts, aber nur des rechten Auges. Das linke 
Auge bleibt in Ruhe (Oculomotoriuslähmung!), beim Blick nach links beide Angen 
in Ruhe. 

VII. S., 16 Jahre. Cerebrale Kinderlähmung. Beim Blick nach links 
Bchnellscblägiger Nyst. horiz. nach links. Beim Blick nach rechts vereinzelte 
Zuckungen nach rechts. Drehung: Typisches Verhalten. 

VIII. H. Linke Radikaloperation wegen Otitis media. Scbnellschlägiger 
Nyst. horiz. beim Blick nach links und rechts. Drehung nach links: Auf¬ 
hebung des Nystagmus nach links, Verstärkung des Nystagmus nach rechts. Dabei 
so heftige Scbwindelerscheinungen, daß der Drehversuch nach rechts nicht mehr 
auegeführt werden kann. 

IX. St. Multiple Hirnnervenlähmung. Beim Blick nach rechts ein 
paar nystagmus-artige Zuckungen, beim Blick nach links nur eben angedeotet. 
10 malige Umdrehung nach rechts bewirkt vollkommene Ruhe beim Blick nach 
rechts, geringen Nystagmus nach links; 10 malige Drehung nach links: starker 
Nystagmus beim Blick nach rechts, Ruhe beim Blick nach links. 

X. J. Z. Cerebellare Blutung. Augenbewegungen frei. Beim Blick 
nach rechts deutlich horiz. Nyst. nach rechts; beim Blick nach links nur ver¬ 
einzelte Zuckungen nach links. Drehung: typisches Verhalten. 

XI. U., 43 Jahre. Schweres Kopftrauma. Traumatische Neurose. Linkes 
Auge steht in leichter Konvergenz. Papillen normal, etwas träge reagierend. 
Augenbewegungen frei. Beim Blick nach rechts lebhafter Bchnellscblägiger 
Nystagmus nach rechts, dabei starker Lidtremor, beim Blick nach links Nystagmus 
nach links. Drehung: typisches Verhalten. 

XII. K., 12 Jahre. Posttraumatische Kopfschmerzen. Beim Blick 
nach rechts und links Nyst. horiz. nach rechts bzw. links, am abducierten Auge 
stärker. Drehung: typisches Verhalten. 

Xin. C., 43 Jahre. Wahrscheinlich Cysticercus des IV. Ventrikels. Bei 
Blick nach rechts deutlicher Nyst. horiz. nach rechts, bei Blick nach links Nyst. 
weniger ausgesprochen. Drehung: typisches Verhalten. 

XIV. W., 45 Jahre. Tumor des Kleinhirnbrtickenwinkels. Beider¬ 
seits: Stauungspapille. Auf beiden Ohren Radikaloperationen wegen Mittelohr¬ 
eiterung. Nyst horiz. beiderseits in den Endstellungen. Drehung: typisches 
Verhalten. 

XV. S., 26 Jahre. Tumor cerebelli oder Meningitis serosa. Beider¬ 
seits: Stauungspapille. Beiderseits in den Endstellungen langsamschlägig. Nyst. 
horiz. nach rechts bzw. links; keine nervösen Acusticussymptome. Drehung: 
typisches Verhalten. 

XVI. L. Tumor cerebri unbestimmten Sitzes. S.R. = Finger in Im; 
L. = Handbewegung. 0])hth.: beiderseits Stauungspapille mit beginnender Atro¬ 
phie. Links Strab. diverg. von 2 bis 3 mm. Pupillen intakt. In der Ruhe and 
bei Fixation des vorgehaltenen Fingers Verhalten sehr wechselnd: manchmal voll¬ 
kommene Ruhestellung der Augen, dann deutlicher recbtsschlägiger Nyst. horiz. 
Beim Blick nach rechts: Nyst. horiz. nach rechts, beim Blick nach links: Nyst. 
horiz. nach links. Drehung: typisches Verhalten. — Bemerkenswert ist noch, 
daß nach der Linksdrehung der Kuhe-Nyst nach rechts sehr deutlich ist und die 
Exkursion seiner langsamen Bewegung nach links sehr ausgiebig wird und weiter, 
daß nach Rechtsdrebung der rechtsschlägige Euhe-Nyst. in einen linksschlägigen 
sich umwandelt. Nach wenigen Sekunden treten die ursprünglichen Verbältniase 
wieder ein. 

XVII. D., 38 Jahre. Neurofibrom des N. neust, dezt. Opbth.: Beider¬ 
seits Stauungspapille, Augenbewegungen im ganzen b-ei; nur Blickbewegung nach 
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rechte vielleiebt etwM weniger »tugiebig als nach links, dabei lebhafter Nyet 
boris. nach rechte Ton mäßiger Frequenz. Bei längerem Festhalten der extremen 
filM^ehtoDg nach rechts erschöpft sich der Nyst. schnell nnd es kommen nur 
noch ein paar vereinzelte Zuckongen zustande. Beim Blick nach links absolute 
Bohe Bnlbi. Drehung: typisches Verhalten. 

XVIII. L. Tumor cerebri. Beim Blick nach rechts in der Endstellung 
Khr rascher Nyst nach rechts, mit Lidzittern verbunden; beim Blick nach links 
dsiBslbe, doch ist hier der Nyst. nicht so schnellschlägig. Drehung nach rechts: 
Verschwinden des Nyst. bei Blick nach rechts, Steigerung des Nyst. bei Blick 
nsch links. Drehung nach links: der Nyst. nach links ist nicht vollkommen 
»uigshobeD, sondern nur erheblich abgeschwächt; bei Blick nach rechts starke 
Stsigerong des Nyst. 

Es folgen jetzt zwei Fälle, wo es sich nicht am einen einfachen Nyst hori* 
zoataiis, sondern um eine kompliziertere Art bandelte. 

XIX. W., 16 Jahre. Atypische FaiBDRBiCH’sche Krankheit. Schon 
in der Buhe Nyst. von vertikaler Exkursion. Beim Blick nach rechts Nyst 
hwix nach rechts mit erheblicher Steigerung der Schwingungsfreqnenz; beim Blick 
onch links: Nyst horiz nach links von noch erheblicherer Intensität als beim 
Blick nach rechts. Drehung nach rechts: erhebliche Steigerung des Nyst 
boriz. nach links beim Blick nach links; beim Blick nach rechts: der Charakter 
des Nyst. ist geändert: die Schwingungen des Bulbus erfolgen rein vertikal. 
Drehung nach links: beim Blick nach links: lebhafter Nyst verticalis, beim 
Blick nach rechts: sehr starker Nyst. horiz. nach rechts. 

XX. H., 28 Jahre. Operativ geheilter Fall von Tumor des rechten 

Kleinhirnbröckenwinkels. Beide Augen weichen unter Deckung etwas ab, 
des rechte stärker als das linke; in der Ruhe kein Nyst Beim Blick nach links: 
sctuellschlägiger Nyst. horiz. nach links, beim Blick nach rechts: Nyst rotator. 
plos horiz. nach rechts, viel langsamschlägiger als der Nyst. boriz. nach links. 
Drehung nach links: Schwinden des Nyst horiz. beim Blick nach links und 
Verstärkung des rechtsseitigen Nyst horiz. 4* den ersten Sekunden tritt 

die horizontale Komponente etwas stärker hervor. Bei Drehung nach rechts: 
Verstärkung des Nyst. horiz. beim Blick nach links. Beim Blick nach rechts: 
Kjst. rotator. nicht merklich beeinflußt, nur etwas langsamschlägiger. 

In den jetzt folgenden S Fällen bestehen grobe Schädigungen des einen 
Labyrinthes. Abgesehen von der typischen Beeinflussung des spontanen Nystagmus 
m Fall I zeigen sie deutliche Abweichungen von dem gewohnten nach der Drehung 
beobachteten Verhalten, and zwar im ersten Fall einen merklichen Intensitäts- 
QQterschied des vom rechten nnd linken Labyrinth ausgelösten Nystagmus, in 
den beiden anderen ein völliges Fehlen des Nachnystagmus nach der Drehung. 

XXI. H. Cerebellare Blutung. Beteiligung des rechten Labyrinthes. 
Aogenbewegungen frei, nur erreicht der rechte Bulbus beim Blick nach rechts die 
Eodstelloag nicht ganz so vollkommen wie beim Blick nach links der linke. Kein 
Nystagmus beim Blick nach rechts, beim Bück nach links ein paar wenig aus* 
giebige Zuckungen nach links. Schon eine einmalige Drehung nach rechts um 
360** bewirkt einen schnellschlägigen Nystagmus nach links beim Blick nach links, 
beim Blick nach rechts Ruhe; einmalige Drehung nach links bedingt nur zwei 
bis drei langsamschlägige Zuckungen nach rechts, beim Blick nach links absolute 
Biüw. 

XXTT. T., 66 Jahre. Links: „Cholesteatom mit Arrosion des horizontalen 
Bogenganges. Das Cholesteatom hat zur Zerstörung der hinteren oberen Oebör* 
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gasgswand geführt.“ (Janssn). AngenbewegangeD, Papillen normal. Kyopie. 
Ophth.: normal. Drehung nach rechts: beim Blick nach links kein Nyatagmoa; 
bei einem aweiten Versuche ein bis zwei langsame Zuckungen. Drehung nach 
links: Nyst. horiz. beim Blick nach rechts, langsamschlägig. 

XXHI. W, Heniöre. Links Ohrensausen und Schwerhörigkeit. Drehung 
nach rechts: kein Nystagmus beim Blick nach links. Drehung nach links: 
Nystagmus beim Blick nach rechts, Ruhe beim Blick nach links. 

Znm Schluß seien noch 3 Fälle von Nystagmus bei Schwachsichtigkeit an- 
gefügt, die nach der Drehung genau dasselbe Verhalten zeigen wie die bisher 
mitgeteilten Fälle. 

XXIV. W., 34 Jahre. Beiderseits hohe Myopie. Pupillen, Äugenbewegungen 
intakt. Schon in der Ruhe dauernder Nyst. horiz., der bei seitlichen Bewegungen 
zunimmt. Drehung nach rechts: beim Blick nach rechts völlige Ruhe der 
Bulbi, beim Blick nach links starke Steigerung des Nyst. Drehung nach linke: 
beim Blick nach links noch ein paar vereinzelte Zuckungen nach links; beim 
Blick nach rechts Steigerung. 

XXV. T., 9 Jahre. Lues hereditaria. Ophth.: Atroph, n. opt; herediUir* 
luetische Veränderungen in der Peripherie des Fundus. Links: Strab. diverg. 
concom. Schon in der Ruhe lebhafter Nyst. horiz. von mittlerer Schwingung»* 
frequenz, der bei seitlichen Blickbeweg^ngen zunimmt, heim Blick nach links 
> nach rechts. Drehung: typisches Verhalten. 

XXVL St, 21 Jahre. Familiäre Opticnsatrophie. Nyst. horiz. beim 
Blick nach rechts und links. Drehung: typisches Verhalten. 

Bei einer vergleichenden Betrachtung der mitgeteilten Befunde fallt am 
meisten das folgende in allen Fällen übereinstimmend beobachtete Verhalten in 
die Augen: 

Der bei seitlichen Blickbewegungen vorhandene Nystagmus 
horizontalis wird nach mehrfacher Drehung um die vertikale Körper¬ 
achse (bei aufrechter Kopfhaltung) in der der Drehungsrichtung ent¬ 
sprechenden Blickrichtung aufgehoben, d. h. wenn z. B. beim Blick nach 
rechts ein Nystagmus horizontalis nach rechts vorhanden war, verharren die 
Augen nach mehrfacher Rechtsdrehung beim Blick nach rechts in völliger Ruha 

Weiter wird der bei seitlichen Blickbewegungen vorhandene Nystagmus 
burizontalis nach mehrfacher Drehung um die vertikale Körperachse in der der 
Drebungsrichtung entgegengesetzten Blickrichtung gesteigert, d. b., wenn z. B. 
beim Blick nach rechts ein Nystagmus horizontalis nach rechts vorhanden war, 
wird dieser Nystagmus nach mehrfacher Linksdrehung beim Blick nach rechts 
erheblich stärker.^ 

Darüber, wie lange die Aufhebung bzw. die Verstärkung des Nystagmus 
den Drehungsreiz überdauert, vermögen wir bisher keine exakten Angaben zu 
machen, da wir regelmäßige Zeitmessungen nicht vorgenommen haben. Jeden¬ 
falls dürfte es sich immer nur um Bruchteile einer Minute handeln. 

Diese Regel gilt nicht nur von dem pathologischen Nystagmus der 

' Daß io den Fällen, wo eine VestibulariezerstöniDg vorlag, darob Drebong ein Nyst 
nicht erzielt werden konnte (Fall XXI, XXII), eotspricbt den Erfahrnngeo frflberer Antorea 
(Waxnbr) und bedarf keiner weiteren Erwäboang. 
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Nervenkranken» sondern es scheint auch der Nystagmus der Schwach, 
sichtigen (Fall XXIIl, XXIV, XXV und etwa zehn andere hier nicht an- 
geehrte) dieselbe Abhängigkeit von dem Drehungsreiz zu zeigen. Da indessen 
die Zahl dieser letzteren Beobachtungen noch eine relativ geringe ist, soll die 
Verallgemeinerung der genannten B^el nur mit Reserve behauptet werden. 

Wie sollen wir uns nun diese, wie es scheint, ganz gesetzmäßige Beeiu- 
flussnng des Nystagmus erklären? 

Was zunächst den einen Punkt betrifft, daß ein Nyst horiz. durch 
Drehung nach der ihm entgegengesetzten Richtung verstärkt wird, 
so bietet hier die Erklärung keinerlei Schwierigkeiten. Wir brauchen uns nur 
an die schon lange bekannte, auf Fubkinje znrückgehende Tatsache zu erinnern, 
daß bei jedem Normalen nach Drehung um die vertikale Körperachse ein der 
Drehnngsrichtung entgegengesetzter Nachnystagmus auftritt; wir werden dann ver¬ 
stehen, daß das von uns beobachtete Phänomen als eine Sumination des primären 
pathologischen und des sekundären physiologischen Nystagmus aufzufassen ist. 

Viel schwieriger und komplizierter ist aber die Erscheinung zu erklären, 
daß ein bei seitlicher Blickrichtung auftretender Nystagmus durch mehrfache 
Umdrehung in der gleichen Richtung zum Schwinden gebracht wird. 

Ehe wir diese Frage beantworten, ist zunächst eine genauere Betrachtung 
der physiologischen Beziehungen zwischen Labyrinthfunktion und dem normalen 
Ablauf der Angenbewegungen notwendig, sowie eine kurze Darlegung unserer 
theoretischen Vorstellungen Ober die Entstehung des vestibulären Nystagmus. 

Wir nehmen an, daß der ruhige Ablauf der Augenbewegungen bei sonst 
normalen Verhältnissen dadurch gewährleistet ist, daß den entsprechenden Augen- 
bewegungscentren von beiden Vestibularapparaten gleichmäßige, aber entgegen¬ 
gesetzt wirkende Reize zufließen. Fallen die von der einen Seite ausgehenden 
Keize weg, oder tritt eine ungleichmäßige Inteusitätsänderung derselben auf, so 
erfolgt bei normalem Zufließen der Reize der anderen Seite eine grobe Störung, 
die sich als Nyst. dokumentiert. Es bestehen also hier dieselben Verhältnisse, 
rie auch sonst im Nervensystem: es existiert ein von beiden Labyrinthen aus¬ 
gehender Tonus, der an sich nicht direkt nachweisbar ist, aber durch die ge- 
riogsten Störungen sich zu erkennen gibt. 

Intensitätsänderungen der von beiden Labyrinthen znHießenden Beize werden 
in wirksamer Weise durch Drehung hervorgebracht, da beide Vestibnlarapparate 
doreh die dabei produzierten Endolymphbewegungen, und zwar, wie wir sehen 
verden, in ganz verschiedenem Maße in Erregung versetzt werden. 

Da bei der Drehung die Endolymphe in beiden Bogengängen in Bewegung 
gerät, so ist zunächst zu erklären, wodurch die in dem Nysti^mns zum Aus¬ 
druck kommende Störung des Tonus bervorgebracht wird. 

Die Labyrinthe sind symmetrisch zur Körperachse angeordnet. Bei der 
Drehnng strömt die Flüssigkeit demnach in den beiden horizontalen Bogengängen 
jedesmal im entgegengesetzten Sinne: z. B. bei Rechtsdrebung im rechten hori¬ 
zontalen Bogengang vom glatten Ende zur Ampulle, im linken von der Ampulle 
zum glatten Ende. 
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Nach den Ergebnissen des bekannten EwALD’schen Versuches ist aber 
die Bewegung vom glatten Ende zur Ampulle die physiologisch bei 
weitem wirksamere. 

So ist es denn za erklären, daß durch den Drebungsreiz eine Störung in 
dem Gleichgewicht der ionisierenden Einflüsse beider Labyrinthe herbeigeföhrt 
wird. Es wird also in dem oben gewählten Beispiel nur auf das rechte Labyrinth 
ein erheblicher Reiz au^übt Dieser bedingt den in derselben Richtung, d. b. 
mit seiner raschen Komponente nach rechts gerichteten physiologischen Dreh¬ 
nystagmus. 

Beim Anhalten nach der Drehong tritt naturgemäß eine Endolymph- 
bewegung nach der entgegengesetzten Seite ein: es strömt jetzt die Lymphe im 
rechten horizontalen Bogengang Ton der Ampulle zum glatten Ende und um¬ 
gekehrt im linken. Diese ist die physiologisch wirksame und ruft nun den 
dem ursprünglichen Drehnystagmus entgegengesetzten Nacbnysti^mus hervor. 

Dieser Nachnystagmus ist es, den wir bei unseren Drebversnchen aus¬ 
schließlich beobachtet haben, und wo wir von einem durch die Drehung hervor¬ 
gerufenen oder veränderten Nystagmus schlechthin sprechen, ist darunter 'immer 
dieser Nacbnystagmns zu verstehen. 

Zum besseren Verständnis soll dieser physiologische Zustand des normalen 
und des durch die Drehung gestörten Labyrinthtonus noch durch ein paar kurze 
Formeln erläutert werden. 

1, Der normale auf die Äugenbewegungscentren vom Labyrinth aus aus¬ 
geübte Tonus wird bedingt durch die vom rechten Labyrinth und die vom linken 
Labyrinth zufließenden Reize, die wir als Ar und Ai bezeichnen wollen. Unter 
normalen Verhältnissen stellten Ar und Ai konstante Größen von bestimmtem 
unveränderlichem Wert dar; Größen, denen wir die Bezeichnung k und c geben. 
Es ist dann also k = c. Die Summe der beiden Komponenten gibt den kon¬ 
stanten vom Labyrinth aus aasgeübten Tonus, bei dem die Ai^enbewegungen 
in normaler Weise erfolgen. 

2. Anhalten nach Rechtsdrebung. Durch die beim Anhalten nach der 
Drehung im linken Labyrinth entstehende wirksame Endolymphbeweguug wird 
die hier vorhandene normale Reizgröße c um einen bestimmten Wert x erhöht. 
k bleibt nahezu unverändert, da die im rechten Labyrinth auftretende Endo- 
lympbbewegung nahezu unwirksam ist 

Das Resultat ist: Nystagmus nach links infolge des erhöhten Reizzastandes 
des linken Labyrinths. 

Übertragen wir nunmehr die physiolc^ischeu Tatsachen und die Erklärung, 
die wir für den physiologischen Nachnyst^mus gefunden haben, auf das von 
uns beobachtete gesetzmäßige Verhalten des patholc^scben Nystagmus, so mu^en 
wir zunächst einmal die Bedindungen festzustellen versuchen, die den patho¬ 
logischen Nystagmus auslösen. 

Nach unsereu früheren Ausführungen müssen wir folgendes annehmeu: 
Wir denken uns den Fall, daß beim Blick nach rechts Rechtsnystagmus, beim 
Blick nach links Linksnystagmus vorhanden ist — es mag dabei in parenthesi 
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binzugefögt werden, daß die seitliche Blickbewegung offenbar stets den etwa 
in der Ruhe vorhandenen Nystagmus im Sinne der Blickrichtung verstärkt. Es 
maß dann eine Erhöhung des Beizzustandes in beiden Labyrinthen bestehen, die 
aber nicht gleichmäßig verteilt ist Nehmen wir an, im rechten Labyrinth be- 
Stüde statt des unter normalen Verhältnissen vorhandenen Reizzustandes 
ein Beizzustand «ä + x und im linken Labyrinth statt Ai — c analog 
.dt» e + ^, so wird ein Nystagmus nach rechts oder links eintreten, je nach- 
Hem Ar großer oder kleiner als Ai ist, und da A = c und konstant ist. je 
nachdem x größer oder kleiner als ^ ist Das Schwanken dieser beiden Werte 
irird offenbar durch die von den Blickbewegungen her ausgeübteu, in ihrer Größe 
uns unbekannten, Reize sehr wesentlich mit bedingt; so daß also beim Blick 
nach rechts rechtsschlägiger, beim Blick nach links linkssohlägiger Nyst^mus 
aoflritt 

Lassen wir nun auf einen derartigen Fall den Drehungsreiz wirken. 

Zunächst müssen wir voraussetzen, daß dieser den patholc^ischen Reiz an 
Intensität erheblich übertrifft, denn der durch Drehung hervorgebrachte Nyst. 
ist offenbar stärker als der pathologische Nyst und die Verstärkung des patho¬ 
logischen Nyst. durch die Drehung ist eine sehr erhebliche. 

Es tritt nun beim Anhalten nach Rechtsdrehung wiederum nur in dem 
linken Labyrinth eine wesentliche Erhöhung des Reizzustandes ein, während das 
rechte nicht beeinflußt wird. 

Die Formel würde also in folgender Weise modifiziert sein: 

Ar bleibt k + x, aus Ai wird dagegen c + $ + x . 

Da nun unserer Annahme entsprechend x (Drehungsreiz) ganz erheblich 
größer ist als x oder C (patholt^scber Reiz), so ist in diesem Moment der 
Beizzustand ün linken Labyrinth g^nüber dem im rechten ein außerordentlich 
viel stärkerer und demgemäß der physiologisch allein wirksame, d. h. der Nystag¬ 
mus rechts ist aufgehoben. 

Damit stimmt es auch gut überein, daß der Drehungsreiz eine gewisse 
Stärke haben maß, um den Nyst. zn unterdrücken, da er sonst nicht erheblich 
stärker ist als der patholcgisohe Beiz, der den pathologischen Nystagmus auslöste. 

Das von uns gefundene Gesetz: Ein NysL horiz. wird aufgehoben, 
venn bei aufrechter Kopfhaltung Drehbewegungen um die vertikale 
Korperachse in der seiner raschen Bewegung entsprechenden Bich- 
tong ausgelnhrt werden, findet also, ganz kurz ausgedrückt, dadurch 
seiae Erklärung, daß der pathologische Reiz, der den primären 
Nystagmus in dem einen Labyrinth bedingt, durch den adäquaten 
Beiz im anderen Labyrinth, wie ihn die Drehung in sich schließt, 
überkompensiert wird. 

Was nun die di^ostische Bedeutung dieses Befundes betrifft, so künaeu 
vir sie nach unseren bisherigen Erfahrungen nnr gering einschätzen, deswegen, 
vml alle Fälle von Nyst. horiz. in derselben Weise reagieren. Nur nach einer 
Biebtung hin scheint sich ein Ergebnis zu bieten, uämlieh bei der Zerlegung von 
komplizierteren Nystagmasarten in ihre einzelnen Komponenten. 
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ln dieser HiDsicht sei unser Fall XXlll (s. o.) erwähnt: In der Ruhe beim 
Blick geradeaus Njst. vertic.; beim Blick nach rechts Nyst faoriz. nach rechts, 
beim Blick nach links Nyst. horiz. nach links. 

Drehung nach rechts: beim Blick nach rechts Nyst. vertic., beim Blick 
nach links starker Nyst horiz. nach links. Also, da, wo wir sonst beim An¬ 
halten nach der Drehung Ruhestellui^ der Augen beobachten, haben wir hier 
(den schon beim Blick geradeaus bestehenden) vertikalen Nystagmus, wahrend 
der primäre Nyst. horiz. ganz gesetzmäßig verschwunden ist. 

Irgend welche Schlüsse können wir natürlich aus dieser vereinzelten Be¬ 
obachtung nicht ziehen. Es soll deshalb die Frage nur gestreift werden, ob es 
sich hier nicht vielleicht um ein Überwiegen der von den horizontalen Bogen¬ 
gängen ausgehenden Beize handelt, so daß bei den seitlichen Blickbew^ongen 
der Nyst. vertic. erst dann und nur auf der Seite zum Ausdruck kommen kann, 
wo der Drehungsreiz einen Ausgleich herbeigefubrt hat. 

In ganz ähnlichem Sinne wie der eben erwähnte Fall spricht auch der 
Fall XXV, der beim Blick nach links einen schnellschlägigen Nyst horiz. nach 
links, beim Blick nach rechts Nyst. rotator. + horiz. nach rechts zeigte. Nach 
der Drehung nach links: gesetzmäßiges Schwinden des Nyst horiz. nach links, 
Verstärkung des N^t rotator -H horiz. nach rechts, aber in den ersten Se¬ 
kunden stärkeres Hervortreten der horizontalen Komponente; nach 
der Drehung nach rechts: Verstärkung des Nyst. horiz. nach links; beim Blick 
nach rechts ist der Nyst. rotatorius noch deutlich vorhanden, nur langsam- 
schlägiger. Wir verstehen das, da wir wissen, daß beim Anhalten nach Links¬ 
drehung im rechten Labyrinth ein starker Impuls zum Nyst horiz. nach rechts 
geschaffen, das linke Labyrinth dagegen nicht beeinflußt wird. 

Die geringe Beeinflussung des gemischten Nyst rotatorius -F horiz. ent¬ 
spricht der schou früher ang^ebenen Tatsache, daß die Drehung um die vertikale 
Körperachse (bei aufrechter Kopfhaltung) eine wirksame Endolymphbew^ung 
nur in den horizontalen Bogengängen hervomift und somit nur den Nyst 
horiz. bzw. die horizontale Komponente eines gemischten Nyst^mus merklich 
beeinflußt 


3. Ober den angeblichen Befund von Cholin in der 
Lumbalflüssigkeit. 

Vorläufige Mitteilung aus dem Chemischen Institut und der Kervenklioik 

Halle a/S. 

Von Dr. M. Kaoffinann. 

Mott und Halliburton glauben, im Jahre 1899 Cholin als Zerfalls- 
Produkt der Nervensubstanz, besonders des Lecithins, durch das Platindoppelsalz 
in der Lumbalflüssigkeit nachgewiesen zu haben. Die einzige Elementamnalyse 
des Salzes, welche die Autoren gemacht haben, ist, wie Guvpbboht * nachweist, 
’ Koo^efl fflr lODcre Hedixio 1900. 
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fälsch. Letzterer Autor hat durch Beagentien auf Basen, wie beispielsweise durch 
die Jodreaktion, in der Lumbalflüssigkeit das Vorhandensein einer Base kon- 
sUüert, er drückt sich indessen bezüglich des Cholins selbst vorsichtig aus. 
Ihese Base soll sich ziemlich allgemein in der Lumbalflüssigkeit finden. Donath 
glaubte sogar, in dem Cholin die TJrsacbe der epileptischen Krampfe gefunden 
zu haben, wobei er sich indessen nur mit dem Nachweis des Platinsalzes be- 
gnägte. BIamsfelo hat ihm dag^n nacbgewiesen, daß seine Kristalle Äm- 
moDiumplatinchlorid waren, da Salmiak in kleinen Mengen in absolutem 
Alkohol löslich ist In seiner neuesten Publikation^ gibt Hallibubton zu, daß 
neben dem Cholin auch noch andere Produkte, die sich beim Zagrundegehen des 
.Verrenmaterials bilden, in der Lumbalflüssigkeit vorhanden sein können. Ein 
oakter Nachweis, daß Cholin in der Lumbalflüssigkeit wirklich vorhanden ist, 
ist bisher überhaupt noch nicht erbracht worden, denn ein solcher kann nicht 
durch den Befund irgend eines in Oktaedern regulär kristallisierenden Platin- 
saizes geführt werden. Noch weniger beweisend sind physiol<^$che Experimente, 
vie die Herabsetzung des Blutdruckes. 

Nachdem ich nach der Methode von Mott und HalijIbübton durch Fällung 
mit Platinohlorid in verschiedenen LumbalflüssigkeiteQ eine Base erhalten hatte, 
Teiche einen Platinspi^l eigab, also reduzierte, habe ich weitere Unter¬ 
suchungen im hiedgeu Chemischen Institut unter Professor Vobländbb’s Leitung 
äogeetelit Wenn Cholin in einer Flüssigkeit vorhanden ist, so muß sich durch 
Erhitzen derselben mit fixem Alkali ein Trimethylamingeruch entwickeln. Man 
hum durch den Geruch letzteren Körper noch in einer Verdünnung von 
1:2000000 nachweisen. Ich habe nun etwa 12 Lumbalflüssigkeiten von Para- 
iTtikem und Epileptikern, meist akuten Fällen, in der Weise behandelt, daß ich 
die Flüssigkeiten teils bei Zimmertemperatur im Vakuum eindampfte oder am 
Buckflußkühler mit verdünnter Salzsäure oder Kalilauge kochte. Durch letztere 
Operation mußte sogar Lecithin, also glyzerinphosphorsaures Cholin, gespalten 
verden. Erhitzte ich die eingedampften Rückstände oder die Endprodukte der 
VerseifuDg mit festem Atznatrou, so erhielt ich niemals einen Trimethyl- 
zmingerucb, sondern den eigentümlichen Geruch eines Amins, welches keines- 
fills Trimethylamin ist Das Vorhandensein von Cholin und Lecithin ist dem¬ 
nach sehr unwahrscheinlich. 

Nach der Methode, wie Gbies Cholin im Bier naohgewiesen hat, erhielt ich 
mit Jod in Jodwasserstof^äure einen dunklen kristallinischen Niederschlag. Ein 
Teil des zur Freimachung der Base verwandten Silberoxyds wurde reduziert. 
Mit Qoldchlorid erhielt ich dünne, doppelbrecbende Nadeln, mit Platinchlorid 
scheinbar monokline Tafeln nnd taflige Prismen. In einem andern Falle erhielt 
ich mit Platinchlorid isotropoktaedrische Kristalle. Beim Erhitzen dieser Kristalle 
mit Natronlauge entwickelte sich kein Trimethylamingeruch, wohl aber etwas 
ämmoniak. 

Daß es sich in der Lumbalflüssigkeit um eine Base handelt, ergibt sich aus 
der Reaktion mit diesbezüglichen Beagentien, beispielsweise mit Pikrinsäure, mit 

' Biocbemistry of nervous tistaes. Folia oearobiologica. I. 1907. Heft 1. 
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Perchlorsaure, mit Quecksilberchlorid. Dagegen fiel die Prüfung auf Phenole 
negativ aus, es gelang mir nicht, Brenzkatechin nachzuweisen, welches Halli¬ 
burton gefunden zu haben glaubt. 

Um nun das Cholin definitiv aus der Welt zu schaffen, habe ich ein ganzes 
Liter Lumbalflüssigkeit, die, im Laufe der Monate gesammelt, von ParalytikerD 
(meist akuten Fällen) und von einem Epileptiker stammte, mit der gleichen 
Menge Alkohol versetzt, filtriert, dann mit Salzsäure versetzt und zum Syrup bis 
auf 40ccm eingedampft. Die Flüssigkeit wurde mit Goldchlorid geprüft, es 
fiel bloß Natriumgoldchlorid, dagegen erhielt ich keine doppelbrechenden Kristalle. 
Nur hei völligem Austrocknen erschienen neben dem Natrium doppelbrechende 
Kristallnadelu. Es wurde mit Alkohol aufgenommen und wieder eingedampft, 
dieselbe Operation wurde noch einmal wiederholt. So erhielt ich nur HamstoS, 
Traubenzucker, geringe Mengen von Alkalien und die fragliche Base. Es wurde 
nun mit Wasser aufgenommen, und bis auf etwa 40 ccm wieder eingedampft 
Die abgekühlte Losung wurde mit Goldchlorid versetzt; es fiel jedoch kein Salz 
aus. Da nun das Cholingoldchlorid sehr schwer löslich ist, so können nennens¬ 
werte (und klinisch bedeutsame) Mengen von Cholin in der Lumbalflüssigkeit 
nicht enthalten sein. Nach 3 Tagen waren nur einige Eristallfiooken sichtbar. 
Als die Lösung samt den Kristallen mit Natronlauge versetzt wurde, entstand 
ein eigentümlicher aromatischer Amingeruoh, etwa nach Sperma. Es wurde mit 
Natronlauge unter Kühlung destilliert, schließlich bis zu 200** erhitzt, dabei 
wurde das Gold reduziert. Das Destillat batte wieder diesen eigentümlichen 
Spermageruch. Trimethylamin war durch wiederholte Geruchsproben auszu- 
schließen. Wahrscheinlich ist dieser eigentümliche aminische Geruch der an¬ 
gebliche Trimethylamingeruoh, den Mott und Hallibdbton beim Erhitzen ihres 
Platinsalzes erhielten. Ebensowenig gelang es mir, im Blut von mehreren Epilep¬ 
tikern und Paralytikern Cholin nacbzuweisen. Die Proben mit Be^entien auf 
Basen, beispielsweise mit Pikrinsäure, fielen in Lumbalflüssigkeiten von manchen 
Paralytikern besonders auflallig positiv aus, ebenso in der Lumbalflüssigkeit von 
manchen Hebephrenikern, bei denen sicher Lues auszuschließen war. Bei mehreren 
Fällen von Hebephrenie, wo Lues nicht vorhanden war, habe ich übrigens aucb 
einwandsfrei stark ausgesprochene Lymphozytose gefunden. 

Es ist fraglich, ob die noch unbekannte Base eine nennenswerte Bedeutung 
hat — da sie nur in ganz geringen Mengen, selbst bei Paralytikern und 
Epileptikern, vorzukommen scheint — und ob es mir gelingen wird, dieselbe 
aus größerem Material mit exakten chemischen Methoden zn isolieren und näher 
zu untersuchen. 

Sollte trotzdem in der Lumbalflüssigkeit von Geisteskranken 
Cholin vorhanden sein, so dürfte es sich nnr um Mengen bandeln, 
deren Nachweis in exakt chemischer Weise nicht möglich ist. Da¬ 
raus ergibt sieb die Schlußfolgerung, daß dem Cholin keine Be¬ 
deutung für die Pathologie und Ätiologie der progressiven Paralyse 
und besonders der Epilepsie beizumessen ist. 
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n. Referate. 


Anatomie. 

1) Über die Qehinie von Tb. Mommaeo, B. v. Buneen und Ad. v. Mensel, von 

V. HaDsemann. (Stuttgart 1907, Schweizerbart. 18 S.) Ref.: Näcke. 

Eine höchst interessante, prachtvoll illustrierte Schrift. Nach kurzen Notizen 
über die Haupteigenschaften obiger Männer und Darlegung seiner Untersuchungs« 
methode (Zeichnung und Oipsahguß) folgt die Darstellung der einzelnen Gehirne, 
die freilich kürzer ausgefallen ist, als bei Stieda und Spitzka. Nur das Ge¬ 
hirn von Menzel war ausgezeichnet erhalten, am meisten gegliedert und stark asym¬ 
metrisch, außerdem leicht hydrocephal. Mommsen, Bunsen zeigten deutliche Zeichen 
seniler Atrophie, Menzel dagegen nicht. Alle drei Gehirne hatten eine reiche 
Gliederung und Größe der Assoziationscentren, besonders des Stirnlappens. Inter¬ 
essant, aber vielfach anfechtbar, sind Verf.'s Folgerungen. Er glaubt, 
daß die Größe des Hirns nichts mit der Intelligenz zu tun habe (? Ref.), umso¬ 
weniger, als das Gehirngewicht wesentlich abhängig sei vom terminalen Ödeme (? Ref.), 
dagegen sind nach ihm Größe und Reichtum der Gyri wichtig, wenn auch nicht 
allein. Notwendig sei jedenfalls die starke Ausbildung der Assoziationscentren. 
Verf. glaubt ferner, daß bei Genies häufig (?) leichter Hydrocephalus da sei, wie 
bei Helmholtz und Menzel (intra vitam waren hier zeitweise epileptoide Krämpfe oder 
Ohnmächten da), und daß dies vielleicht als funktioneller Reiz gedient habe (? Ref.). 
Da nun Mommsen und Bunsen trotz seniler Atrophie bis zuletzt so leistungsfähig 
waren, meint Verf., daß „diese Atrophie an und für sich nicht die Grundlage für 
die senile Demenz sein kann“ (? Ref.), daß dazu vielmehr noch „ganz besondere 
pathologische Veränderungen hinzntreteu müssen“. Interessant, aber eben auch 
vielfach anfechtbar, ist endlich, was Verf. über Genie sagt, dagegen eher be¬ 
herzigenswert, wenn er meint, daß, um' dem anatomischen Bau der genialen Ver¬ 
anlagung näher zu kommen, vielleicht besser als die Gehirne von Genialen solche 
dienen dürften, die nur Durchschnittsmenschen waren, aber einseitig besonders 
ausgezeichnet sich erwiesen. (Auf diesen Satz hat dann Stieda weiter aufgebaut 
und das Gehirn Sanerweins untersucht. Ref.) 

2) A study of the brains of six eminent soientists and soholars belonging 
to ttie unerioen anthropometrlo sooiety, togetber with a desoriptlon 
of tbe skull of Prof. B. D. Oope, by Edw'. Anthony Spitzka, M. D. 
(Transactions of the American Philosopbical Society. N. S. XXI. Part 8.) 
Bef.: Bratz (Wahlgarten). 

Hit Unterstützung der amerikanischen Philosophischen Gesellschaft hat Verf., 
Professor der Anatomie zu Philadelphia, eine genaue Beschreibung von 6 Gehirnen 
sosgezeichneter Gelehrter gegeben. Zahlreiche prachtvolle llluetratioDen, Zeich- 
Dongeu, Photographien erleichtern die Lektüre. 

Die Gehirne sind in den Besitz des Verf.’s dadurch gekommen, daß sich in 
Amerika 1889 eine eigene anthropometriscbe Gesellschaft etabliert hat vornehm¬ 
lich zu dem Zwecke, die Gehirne der verstorbenen Mitglieder der Wissenschaft 
za erhalten. 

Verf. macht es sich nun zur Hauptaufgabe nacbzuweiseu, wie die hervor¬ 
ragendsten Eigenschaften des Lebenden sich in einer besonderen Ausprägung be¬ 
stimmter Gehimteile wiederspiegeln. Einer der Verstorbenen, der Naturforscher 
Prof Joseph Leidy, wird als ein stiller, selbstloser Mensch und ganz hervor¬ 
ragender Beobachter konkreter Dinge geschildert. Ein anderer, der vergleichende 
Anatom Cope, war auch ein guter Beobachter, hatte ein großartiges Gedächtnis 
für all die von ihm bearbeiteten Einzelheiten zahlloser Tierarten. Er war dabei 
aber gleichzeitig schöpferischer konstruktiver Denkart und ließ nie eine Gelegen- 
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heit vorUbergebea, an die geringsten Einzelheiten eine Hypothese zu knöpfen in 
der Richtung etwa, daß die betreffende Hypothese eine phylogenetische Brücke 
von der einzelnen Beobachtung zu einem höheren Typus schlug. Seine Hypo* 
thesen sind oft später bestätigt worden. 

Ref. kann zufällig an dem Beispiel Copes nachpriifen, daß auch die psycho* 
logischen Würdigungen der betreffenden Männer verläßlich sind. H.St.Chamber> 
lain nämlich, bekanntlich einer unserer schärfsten Seelenanalytiker, sagt von 
Cope in seinem Buche über Kant: „Cope hatte enorm viel gesehen, mehr viel* 
leicht als irgend ein lebender Facbgenosse und er dachte als freier Amerikaner 
über das Gesehene unbefangen nach.*' Die Gehirne von Leidy und Cope zeigten 
beide eine schöne Entwicklung in bezug auf Furchen und Windungen, aber eine 
deutliche Differenz: Bei Leidy, dem reinen Beobachter, war die bestentwickeltste 
Stelle des Gehirns diejenige, die wir als die centralste Sebstation in Anspruch 
nehmen, die Gegend des Cuneus und Praecunens. Bei Cope dagegen, dem asso¬ 
ziierenden Denker, war die mediale Oberfläche des Frontallappens auffallend ent* 
wickelt. 

Verf. glaubt hier anatomische Charakteristika gefunden zu haben, welche 
den Haupteigenschaften der Lebenden entsprechen. Dies eine Beispiel der Er* 
gebnisse des Verf.’s sei hier nur angeführt. Die außerordentlich sorgfältige Be* 
Schreibung gestattet überall dem Leser sich selbst eine Meinung über den Wert 
der betreffenden Folgerungen zu bilden. So möchte Ref. wenigstens auf ein all¬ 
gemeines Ergebnis des Verf.’s aufmerksam machen, das ihm persönlich nicht so 
einleuchtend gewesen ist als der spezielle Vergleich zwischen den Hirnbefunden 
Leidy-Cope; die Massenhaftigkeit der Fasern des Balkens soll jedesmal in einem 
direkten Verhältnis zu der intellektuellen Kapazität der betreffenden Person 
stehen. 

Dem Buche ist vorangeschickt eine kurze Charakteristik der 137 Gehirne, 
die bisher wissenschaftlich beschrieben sind, jedesmal mit Literaturangaben. Ferner 
gibt Verf. auch eine allgemeine Darstellung der bisherigen Ergebnisse und der 
künftigen Ziele dieser individnell-anthropologisohen Gehirnforschung. 

3) Zur Frage von der oberen Endigung des Oowerseohen Bündels, von 
L. Blumenau. (Obosrenie psychiatrii. 1907. Nr. 6.) Ref.: N. Schmidt. 

Da einige zeitgenössische Autoren, namentlich Lewandowsky und van Ge* 
huchten, auf Grund experimenteller Ergebnisse behaupten, daß das ganze (oder 
beinahe das ganze) Gowerssche Bündel im Kleinhirn endet, hat Verf. von neuem 
die Untersuchung der sekundären Degeneration des genannten Bündels unter* 
nommen in einem Falle von Myelitis e compressione (auf der Höhe der 8. bis 
9- Brustsegmente). Diese Untersuchung hat ergeben, daß ein nicht geringer Teil, 
ungefähr Vs Bündels, sich durch das ganze Mittelhirn verfolgen läßt und in 
der Gegend des Sehhügels sein Ende findet. Noch größer ist der Teil, der im 
Mittelhirn, und zwar im hinteren Vierhügel, endet. Diese beiden Teile zusammen, 
d. h. die Fibrae spino-thalamicae und Fibrae spino-tectales, betragen sicher nicht 
weniger als die Hälfte des ganzen Gowersschen Bündels. 

Was nun den Kleinhirnteil des Bündels betrifft, so sind erstens beinahe auf 
allen Querschnitten des verlängerten Markes und der Brücke, angefangen von der 
Höhe des Überganges des Kleinbimseitenstranges in das Corpus restiforme einzelne 
vom Gowersschen Bündel zum Strickkörper (vielleicht auch umgekehrt) ver¬ 
laufende Fasern zu sehen; einige Fasern ziehen vom Bündel auch in den Ventral* 
abschnitt der Bräcke, doch die meisten derselben wenden sich nachher dennoch 
zum Strickkörper, so daß höchstens ein nur ganz geringer Teil ins Kleinhirn mit 
dessen mittlerem Schenkel mündet. Zweitens biegt ein beträchtlicher Teil deo 
Bündels von außen um den vorderen Kleinhimschenkel auf der Höhe, wo der 
motorische Kern des Qaintus verschwindet und wo Zellen der Substantia ferrugrinea 
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rnttseobaft erscheinen, um und findet dann im Verein mit dem Strickkörper im Ver- 
mis sein Ende. (Im vorderen Schenkel selbst findet Verf., gleich Rossolimo und 
Djdynski, gar keine degenerierten Fasern.) Der übrige Teil des Gowersschen 
Bündels bildet einen Teil der lateralen Schleife. Von ihm entspringen höher 
Fasern, die eine Kreuzung im Velum medulläre bilden. Doch verlaufen diese 
Fasern nach der Kreuzung anscheinend nicht rückwärts, d. h. nicht zum Klein* 
bim, sondern vorwärts, zum hinteren Vierhügel, worauf von Rossolimo zum 
erstenmal hingewiesen wurde. Die Faserkreuzung setzt sich zum Teil auch höher, 
über dem Aquaeductus Sylvii, fort. Sie wird aller Wahrscheinlichkeit nach von 
den Fasern des Bündels gebildet, die ihren Ursprung in der gleichnamigen Hälfte 
des Rückenmarkes haben. Auf der Höhe, wo schon Teile des Zwischenhirns zum 
Voracbein kommen, lassen sieb nur zerstreute degenerierte Fasern beobachten. 
Viele von ihnen verlaufen unter dem inneren Corpus geniculatum, anscheinend 
die Richtung zu den hinteren Abschnitten des Sehbügels einschlagend. Mit dem 
Anltreten des „Centre mAdian“ von Luys verschwand die aufsteigende Degeneration 
(wie auch im Falle von v. Sölder). Dem Artikel sind Zeichnungen von nach 
Harchi bearbeiteten Präparaten beigelegt. 

Physiologie. 

4) Bemerkongen zum heutigen Stand der Neuronlehre, von Verworn. 

(Med. Klinik. 1908. Nr. 4.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Der Kern der Neuronlehre liegt in der Auffassung des Ganglienzellkörpers 
mit seinem Nervenfortsatz und seinen Dendriten als zellularer Einheit Der 
Nerreofortsatz mit seiner fibrillären Differenzierung ist wie die Dendriten ein 
Wschstuinsprodukt des Ganglienzellkörpers und bildet in seinem Verlauf den 
wesentlichen Teil der peripherischen Nervenfaser, den Achsencylinder mit seinen 
Fibrillen. 

Im Gegensatz zur Nenronlebre steht die Zellkettenlehre, nach welcher 
der Achsencylinder das Produkt einer langen Kette von besonderen, peripher ge* 
iegenen Zellen ist, das erst sekundär mit der Ganglienzelle in Verbindung steht. 
Zugunsten der Neuronlehre haben nun Ramön y Cajal und Harrison ent* 
schieden. Zunächst haben Ramön und Held die Nenronlebre bestätigt; Har* 
rison tat es auf ganz anderem Wege, nämlich durch Transplantationsezperimente 
SQ frühen Entwicklungsstadien von Frosch* und Krötenembryonen. Dem schlossen 
sieh neuerdings Marinesco, Goldstein, Hinea, Nageotte an. Ferner züchtete 
Harrison Stücke des Medullarrohres auf dem Deckglas in einem Tropfen Frosch* 
Irmphe und konnte unter dem Mikroskop genau die Entwicklung beobachten. 

Von Interesse ist dann die Frage der Verbindungsweise der Neurone unter¬ 
einander. Wahrscheinlich bestehen da Verschiedenheiten. 

Wichtig ist die Frage nach der Abhängigkeit der peripherischen Nervenfaser 
TOD der Ganglienzelle und vou ihrer unmittelbaren Umgebung, dann die funktio* 
oelle Bedeutung der beiden histologischen Differenzierungen des Aobsencylinders, 
die Bedeutung der Neurofibrillen und des perifibrillaren Protoplasmas. Die Ver> 
nche, den Ganglienzellen nur eine tropbische oder nutritorisebe Funktion zuzu* 
weisen, statt der richtigen Vorstellung, daß sie die Orte sind, wo die Umformung 
der Erregungen erfolgt, sind aufgegeben. 

Der nervöse Impuls besteht in einer dissimilatorisohen Erregung der Ganglien* 
zelle. Verf. kommt damit auf eine Reihe älterer Arbeiten zu sprechen, in denen 
er über Ermüdung, Erschöpfung, Erholung, Gedächtnis usw. Aufklärungen ge¬ 
bracht bat. Er erwähnt dann auch die Gruppe der nervösen Hemmungserschei* 
oongen. Er schließt seine Betrachtungen mit der „Genugtuung“, daß das Neuron 
beute eine Tatsache ist. 
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Pathologie des NerTensystems. 

5) Die diagnostisobe Verwertung der SohallleitangsTerftnderusgen dee 

Schädels bei intrs- und extrakraniellen Herderkrankongen, von Dr. 

Ed. Pbleps. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankb. XLIII.) Bef.: 6. Ilberg. 

Verf. beobachtete den fortgeleiteten Stimmgabelton mit einem modifizierten 
binotiBchen amerikaniBcheo Stethoskop und verwendete hierbei eine Stimmgabel, 
welche auf elektrischem Wege kontinuierlich und in abstufbarer Intensität tönend 
gehalten wird. Das Stethoskop befestigte er im äußeren Gehorgang; die beiden 
Trichter der Schlauchenden setzte er an zwei symmetrischen Stellen des Schädels 
auf; eine Hilfsperson schlug die Stimmgabel an und setzte sie in der Medianlinie 
des Schädels auf. So wurde der Schädel systematisch in allen Teilen abgehorcht 
und die Tonstärke von genau symmetriBchen Stellen wurde zwischen rechts und 
links verglichen; an der Seite, die gerade nicht auskultiert wurde, klemmten die 
Finger der haltenden Hand den Schlauch ab. ' 

Verf. prüfte die Methode an Gesunden und wendete eie bei 21 Fällen an, 
bei denen eine besondere Indikation auf Grund pathologischer Veränderungen 
zur Untersuchung des Schädels gegeben war. Ein großer Teil der untersuchten 
Fälle konnte durch Operation oder durch Obduktion kontrolliert werden. Es 
ergab sich im allgemeinen, daß sowohl das Vorhandensein von Differenzen 
als auch das Fehlen solcher diagnostisch verwertbar ist Im Speziellen 
riefen Erkrankungen des Craniums, der Dura und der oberflächlichen Hirnpartien 
stets Untei-schiede in der Schallleitung hervor. Überall fand sich ein Lauter- 
werden des fortgepflanzten Stimmgabeltones da, wo das Cranium den Ton weniger 
dämpft: also bei inniger Verwachsung oder Verlötnng der Dura mit dem Cranium, 
bei Auflockerung der normalen Dichte des knöchernen Schädeldaches durch Tumoren 
und bei Verdiinnnng desselben. Eine Herabsetzung der Schallintensität wurde 
dagegen durch Verdickung des Craniums ohne gleichzeitige Verwachsung nait der 
Dura bewirkt, gleichgültig ob die Verdickung durch periostale Schwellung oder 
durch Verdickung des Knochens selbst zustande kam. Dasselbe gilt für Tumoren 
an der Himoberfläche ohne Usur oder Verdünnung des Knochens, sowie ohne 
V'erwacbsung von Dura und Schädel, für Verengerung des Ventrikellumens, sowie 
bei Tumoren in der Tiefe des Marklagers. Bei Untersuchungen von Schädeln 
nach Kapselblutungen, die zu Hemiplegien geführt hatten, sowie bei alten por- 
encephalischen Hemiplegien fand Verf. keine Schallleitnngsveränderungen. ßei 
einem schwer benommenen Patienten mit Schädelfraktur konnte durch die in Rede 
stehende Untersuchungsmethode zuerst der Sitz der Fraktur festgestellt werden. 
Wichtig dürften endlich auch die Befunde bei Epileptikern mit Schädel- 
narben sein und in allen Fällen, wo eine Verwachsung des Schädeldaches mit 
dem Narbengebiet vorlag, fand sich über der betrefifenden Stelle ein deutliches 
Lauterwerden dee Tones, während umgekehrt bei der Verdichtung des Knochens 
ohne darunterliegende VerwsichBung eine Dämpfung konstatiert wurde. 

6) Beiträge zur Pathologie der Epilepsie, von Dräseke. (^Psychiatr.-neur. 

Wochenschr. 1906. S. 1.) Bef.: Dezler (Prag). 

Verf. bringt in seiner Publikation über die Pathologie der Epilepsie einen 
sehr interessanten Beitrag zur Kenntnis des ungemein variablen Bildes der Epi¬ 
lepsie des Hundes. Das in Frage stehende Tier, eine 4 Jahre alte Dogge, zeigte 
den ersten Anfall ohne wesentliche Veranlassung: es kam in die Wohnung ge¬ 
laufen, starrte zitternd vor Aufregung vor sich hin, schrie laut auf, fiel seitlich 
um und bekam die typischen klonisch-tonischen Kontraktionen, während welcher 
ihm Schaum und Blut aus dem Maule rann; dabei Abgang von Urin und 
starke Bewußtlosigkeit. Nach 10 Minuten erwachte der Hund wie aus einem 
Traume, erkannte seinen Herrn nicht und verfiel dann in einen tiefen Schlaf. 
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Nach je einem Monat Pause traten noch zwei ähnliche Anfälle auf und nach drei 
Konaten ein äußeret heftiger, der sich 7mal an einem Tage wiederholte. Nach 
mehreren Rückfällen, die eich über Jahre erstreckten, schien der Hund ge* 
noen zu sein. Wenigstens blieb er Jahr anfallsfrei, belegte mit Erfolg eine 
Hfindin gleicher Rasse, nahm an Körpergewicht zu und konnte alle Kunststücke, 
die er früher gelernt hatte, in gleicher Weise reproduzieren. Tod durch Chloro* 
form. Makroskopischer Sektionsbefnnd völlig negativ. Auf den Schnitten der 
sngefertigten Weigert-Serie waren jedoch sehr eigentümliche Anomalien zu sehen. 
In der Rinde wie auch im Marklager eruierte man zahlreiche helle Flecken, in 
deren Bereiche die Hämatoxjlinfärbung nicht gehaftet hatte; Gefaßumscheidungen 
durch leukocytäre Elemente waren nicht zu finden. Trotzdem war eine Entscheidung, 
ob ein inflammatorischer oder ein andersartiger Prozeß dem Krankheitsbilde zu* 
gmode lag, nicht zu treffen, da die Untersuchung des Kleinhirns und Himstammes 
noch ausständig ist. Verf. vergleicht diesen Fall hinsichtlich des Substrates mit 
einem von Spielmajer beim Menschen bearbeiteten und betont besonders die 
Eigentümlichkeit, daß die Psyche des Hundes, soweit nachweisbar, durch die 
Krankheit fast gamicht gelitten hatte. Jedenfall sind gröbere seelische Störungen 
wahrend der langen Beobachtungszeit nicht hervorgetreten. 

7) The psthologloal anatomy and pathology of epilepsy, by Turner. (Journ. 

of ment, acience. 1907. Januar: vgl. d. Centralbl. 1907. S. 730.) Ref.: 

E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die 83 Seiten umfassende Arbeit des Verf.’s soll die Unterlagen für eine 
kürzere Zusammenfassung seiner Anschauungen geben, die Verf. in dem British 
med. Journ. 1906. März veröffentlicht hatte. Die Ansicht des Verf.’s geht dahin, 
daß die Epilepsie bei Individuen auftritt, die mit einem angeborenen oder in der 
Entwicklung erworbenen Defekt des Nervensystems behaftet sind, und bei denen 
eine abnorme Beschaffenheit des Blutes sich findet, die gekennzeichnet ist durch 
dne besondere Neigung zur Bildung von Thromben. Die plötzliche Stasis des 
Blutstromes in bestimmten Teilen der Hirnrinde, die herrührt von der Verstopfung 
TOD Himrindengefäßen durch derartige Thromben, ist, wie Verf. vermutet, die 
Ursache der Anfälle. 41 Fälle idiopathischer Epilepsie hat Verf. zu untersuchen 
Gelegenheit gehabt. Sie finden sich ausführlich wiedergegeben. 

Der Raum reicht nicht, um alle Einzelheiten der umfangreichen Arbeit 
wiederzugeben, nur der wichtigsten Ergebnisse, zu denen Verf. gelangt, sei hier 
gedacht: Nach dem, weis wir vorausgeschickt haben, werden die Oefäßveränderungen 
besonders eingehend gewürdigt, vor allem das Auftreten von Thromben in den 
Himrindengefäßen, das Verf. in nicht weniger als 90seiner Fälle festzustellen 
Termochte. An den Gefäßen fand sich weiter eine gewisse perivaskuläre Kern* 
rermehrung, die Verf. der Mesoglia im Sinne F. Robertsons zurechnet. 

Die Untersuchung der Ganglienzellen führt Verf. vor allem zu dem Resultat, 
daß die großen Pyramidenzellen bei den Epileptischen vielfach eine unreife, 
mangelhaft entwickelte Form aufweisen, „axonialen Charakter“ zeigen. Verf. sieht 
darin ein Zeichen dafür, daß das Nervensystem in solchen Fällen auch noch 
anderweitige Defekte angeborener Art habe. Wie viele Untersucher vor ihm, 
konnte auch Verf. am Ammonshorn sklerotische und atrophische Veränderungen, 
besonders an dem der linken Seite nachweisen. Im auffallenden Gegensatz zu den 
Untersuchnngsergebnissen von Bleuler, Weber, Alzheimer u. a. vertritt Verf. 
dm Standpunkt, daß die Gliawucherung bei der Epilepsie keine sehr wesentliche 
nnd keine regelmäßige Erscheinung sei, auch keinen erheblichen Grad zu er* 
reidieo pflege. 

Des Verf.'s Gesamtergebnis ist, wie wir schon anfangs hervorgehoben, folgen* 
des: Abnorme angeborene Struktur des Nervensysterae — in 70”/o seiner Fälle 
— und Neigung zu Thrombenbildung — in 90®/„ — sind als Grundlage der 
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Epilepsie uod speziell auch der Anfälle anzusehen. Auch die Untersuchungen, 
die Verf. über die GlerioDbarkeit des Blutes bei Epileptischen angestellt hat, be¬ 
stärken ihn in der Annahme, daß bei der Epilepsie die Gerinnbarkeit des Blutes 
eine erhöhte ist, und daß sie besonders als Ursache der Anfälle zu betrachten ist. 

8) Der Elnflafi der Syphilis and des Alkohols auf die Epilepsie, von Dr. 
Wosinsky. (Fester med.-chir. Presse. 1907. Nr.46u.47.) Bef.: L.Borchardt 

Verf. bespricht kurz die Hauptsymptome der Epilepsie und zählt die he* 
kannten ätiologischen Faktoren auf. Er ist der Ansicht, daß yiel mehr Epilep¬ 
tiker, als man gewöhnlich annimmt, ihre Epilepsie der Lues verdanken und rät 
beim leisesten Verdacht auf Syphilis zu spezifischer Behandlung, von der er einen 
guten Erfolg auf die Epilepsie in derartigen Fällen gesehen bat. Weiterhin geht 
Verf. auf die Alkoholepilepsie ein, er betont den direkt krampfauslösenden Einfluß 
des Alkohole; die Behandlung verspricht nur dann Erfolg, wenn absolute Abstinenz 
durcbgeführt wird, was natürlich nur in einer Anstalt möglich ist. 

9) Syphilitisohe Epilepsie, von G. Köster. (Medizin. Gesellseh. in Leipzig am 
7./V. 1907); ref. nach der Deutschen med. Wochenschr. 1907. Nr, 7 von Kurt 
Mendel. 

34jähriger Schlosser. Mit 30 Jahren erster typischer Anfall, seitdem sechs 
Anfälle. Seit Januar 1906 plötzliche Impotenz und Blasenlähmung. Rückgang 
letzterer und Leichterwerden der Anfälle nach Jodkali. Der Erfolg der Therapie, 
das plötzliche Auftreten der Blasenlähmung und der Potenzverlnst sprechen für 
die syphilitische Ätiologie der Epilepsie. 

10) The natore of epilepay, by A. E. Bussel, (Lancet. 1907. 30. November.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In der medizinischen Sektion der Königl. Gesellschaft für Medizin hielt R 
einen Vortrag, in dem er zur Erklärung des epileptischen Anfalles auf die alte 
Hypothese verweist, wonach die Ursache derselben eine plötzliche Unterbrechung 
der cerebralen Blutcirkulation sei. B. teilt beobachtete Fälle mit, wo vorüber¬ 
gehende Verlangsamung der Herzaktion Auslösung epileptischer Anfälle zur Folge 
hatte. Die Ursache der Epilepsie bestände vielleicht in der Unbeständigkeit der 
Funktion der vasomotorischen bzw. der die Herzaktion regulierenden Nerven. 

In der sich an den Vortrag anschließenden Diskussion widersprachen sämt¬ 
liche Redner der Auffassung Rüssels. 

11) Die bei der AuBlösuog des epileptischen Erampfhnfalles beteiligten 

Substanzen, von Dozent Dr. Julius Donath. (Deutsche Zeitschrift für 

Nervenheilkunde. XXXIL 1907.) Ref.: E. Asch. 

Aus den Tierversuchen des Verf.’s geht hervor, daß bei dem Zustandekommen 
der Epilepsie die Harnsäure keine Rolle spielt. Heftige Krampfgifte sind die 
Ammoniaksalze (Ammoniumchlorid und gewöhnliches Ammonkarbonat). Ferner 
erzeugen die dem Ammoniak nahestehenden organischen Ammoniakbasen (Tri¬ 
methylamin, ChoÜD, Kreatinin, Guanidin) leicht Konvulsionen. 

In der Cerebrospinalflüssigkeit von Epileptikern läßt sich keine Milchsäure 
nachweisen. Milchsaures Natrium bringt bei Hunden, selbst bei intravenöser In¬ 
jektion einer 10 bis 15*^/oigen Lösung, außer etwas Schläfrigkeit keine besonderen 
Störungen hervor. Die Milchsäure ist eine ganz harmlose Substanz, welche im 
Blut rasch verbrannt wird. Das Auftreten der Fleischmilchsäure bei der Eklampsie 
der Schwangeren im Aderlaß-, Placentar-^ und Nabelschnurblut, im Harn und in 
der CerebrospinalflUssigkeit ist nur das ungiftige Produkt der erhöhten Muskel- 
akiion und ohne Bedeutung für das Zustandekommen der Epilepsie. 

12} Sind Neurotoxine bei der Auslösung des epileptischen KrampfanfeUes 

anzuDehmenP von Dozent Dr. Julius Donath. (Deutsche Zeitschrift für 

Nervenheilkunde. XXXIII.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. geht von der Betrachtung der Theorien aus, die man in neuerer Zeit 
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för das ZuBtandekommen der Urämie und der Eklampsie der Schwangeren auf- 
geetellt hat; denn diese beiden Erankheitebilder sind der genuinen Epilepsie 
ijmptomatologiach recht ähnlich. Wie man bei der Urämie annimmt, daß durch 
Eioschmelsong und Aufeaagang von entzündlich erkranktem Nierengewebe Gifte 
frei werden, denen ein Anteil an der Erzengnng des Krampfanfalles beigemessen 
werden mnfi, so hat man bei der Eklampsie einen ähnlichen Vorgang in der 
Plazenta beschuldigt. In derselben Weise könnte man sich vorstellen, daß durch 
Eiaaebmelzung yon Hirn«, besonders Bindensubstanz ein krampferzeugendes Toxin 
frei wärde. Delezenne stellte zuerst die sogen, „neurotozischen Sera“ her, in¬ 
dem er Emulsionen von Hundebim ins Peritoneum einer Ente injizierte: ein so 
präpariertes Entensemm erzeugt bei Hunden unter gewissen Bedingungen Kon* 
rolsionen, die zuweilen das Bild des epileptischen Anfalles darbieten. Auch mit 
Tieren derselben Klasse ließen sich derartige Sera erzielen, die jedoch weniger 
giftig waren. Diesen Untersuchungen nahestehend sind die vom Verf. angestellten 
Experimente: er injizierte Meerschweinchen und Hunden die Masse eines ganzen 
Hirns derselben Tierart, fein emulgiert, ins Peritonenm. Es zeigften sich aber 
weder Konvulsionen noch psychische Veränderungen oder sonstige Krankheits- 
erecfaeinungen; auch pathologisch-anatomische Läsionen wurden nicht nacbgewiesen. 
Die Sesorption des Hirnbreies erfolgte jedoch rasch und vollkommen. Es bieten 
slso diese Versuche keine Anhaltspunkte dafür, daß etwa durch Einschmelzung 
von Himgewebe Krämpfe bervorgernfen werden. 

13) VergröBeraog der Sohilddrüse im Assohlusae an eplleptlforme Anfölle, 
von Enaerich Borsos. (Orvosi Hetilap. 1907. Nr.46.) Bef.: Hudovernig. 
Verf. teilt 5 Fälle mit, in welchen er im Anschlüsse an epileptiforme An- 

fille eine vorübergehende Anschwellung der Schilddrüse nachweisen konnte; die 
rmfsDgszunabme des Halses betrug bis zu 4 bis 5 cm, schwand aber nach 1 bis 
2 Wochen bis auf ein Plus von 0,5 cm. Die Schilddrüse war während der Zeit 
^ der Anschwellung druckempfindlich. Die Anfälle selbst waren den epileptischen 
aemlich ähnlich: Dauer 4 bis 10 Minuten, Bewußtlosigkeit, Konvulsionen, tonische 
tind klonische Krämpfe; in 2 Fällen bestand überdies Hemihypästhesie; der eine 
Ffcll entsprach einem hysterischen Zustande und bezog sich auf ein stark dege- 
Dsriertee Individuum. Sämtliche Kranke waren jugendliche Soldaten im Alter 
TOD etwa 20 Jahren. Über die Natur der Anfälle äußert sich Verf. nicht definitiv, 
oennt sie deehalb bloß epileptiform ond betont das Vorkommen derselben u. a. 
im Initialstadium der Dementia praecox. Ein Zusammenhang der Schilddrüsen- 
nrgrößerung mit den Anfällen läßt sich nicht von der Hand weisen; Verf. läßt 
die Frage offen, ob es sich nm einfache Hyperämie der Schilddrüse handelt oder ob 
die Anfälle die intoxikativen Folgen einer bestehenden Schilddrüsenerkrankung sind. 

14) ]^t psyohsathduique survenu ohes une jeune fille epUeptique soumiae 
au traltement tbyroidien, dlBpsraiaiaDt par la cessation da traitement 
et reapparaiseant par aa repriae, par C. Parhon et M. Goldstein. 
(Revue neurolog. 1908. Nr. 1.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. behandelten eine 13jährige Epileptika (Vater Potator, ein Bruder 
litt gleichfalls an epileptischen Anfällen) mit Thyreoidea, wobei sie sich von dem 
bestehen nach Hertoghe auf Hypothyreoidismus hinweisender Alterationen der 
sdesoiden Vegetationen leiten ließen! Die Anfälle sollen unter diesem Regime 
seltener geworden sein als unter der früheren Bromtherapie, doch entwickelte 
sich nach mehrmouatlicher Dauer desselben ein Zustand ängstlicher Erregung, der 
mit Phobien und Zwangsvorstellungen einherging, der bei mehrwöcbentlichem 
Aossetzen der Opotherapie verschwand, aber in ähnlicher Weise wiederkehrte, als 
tüese wieder aufgenommen ward. Im Anscblnsse an diese Mitteilung folgen hypo¬ 
thetische Auseinandersetzungen über die Möglichkeit des Determiniertseins psychi¬ 
scher Störungen dorch Hyper- bzw. Dysthyreoidisation. 
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16) Migräne und Epilepsie, von Doz. C. Hudovernig. (£lme*ÖB Idegkörtan. 

1907. Nr. 4.) Autoreferat. 

Verf. bespricht die vielfacheti Beziehungen der Migräne und Epilepsie, die 
oft vorkommenden fließenden Übergänge zwisoben beiden Erkrankungen, betont 
aber gleichzeitig die charakterietisehen Unterschiede, welche eine allgemein gültige 
Identifizierung nicht znlassen und teilt folgende zwei Fälle mit flieBendem Über* 
gang mit, ohne daß er in denselben eine Basis der allgemeinen Identifizierung 
erblicken könnte. 

I. 37jährige Frau, nicht belastet, keine Eklampsie; mit 14 Jahren, gelegent¬ 
lich der ersten Menstruation, ein isolierter epileptischer Anfall; im 17. Jabre 
mehrere Anfälle; 5jährige Pause, dann bis zum 27. Jahre fast allwöchentlich ein 
typischer epileptischer Anfall; dann während 9 Jahren (nach einem Aborte auf* 
tretend) Migräneanfälle mit zeitweisen ophthalmoplegischen Erscheinungen, an¬ 
fänglich nur gelegentlich der Menses, dann wöchentlich; Dauer eines Migi^ne* 
anfalles bis zu 48 Stunden. Mit 30 Jahren ein abortiver Migräneanfall von ein* 
stündiger Dauer, einige Stunden später kurze Bewußtlosigkeit mit KonvnlsioDen. 
Die Migräneanfälle werden als epileptische Äquivalente au^efaßt. Bromtherapie, 
welche bei kurzer Beobachtungszeit Terminderung der Anfälle ergibt. 

Fall II bezieht sich auf einen 23jährigeo Offizier, in dessen Familie Kig^ne 
häufig vorkommt. Mit 6 Jahren Meningitis (?), im 9. Jafire Gehirnerschütterung, 
im 10. und 11. Lebensjahre Enuresis nocturna. Seit dem 14. Jahre an Häufig¬ 
keit zunehmende Anfälle, welche mit hemianopischen Erscheinungen beginnen 
(Pat nimmt nur die rechte Hälfte der Personen und Gegenstände wahr) und in 
12stündigen Kopfschmerz mit scbließlichem Erbrechen übergehen; mit 21 Jahren 
zeigten sich während eines Anfalles halbseitige Konvulsionen ohne Bewußtaeins- 
verlust. Während 18 monatlicher Bromtherapie kein einziger Anfall. 

Verf. bezeichnet Fall I als genuine Epilepsie, bei welchem die epileptiacbeo 
Anfälle nach Jahren durch Migräneanfälle substituiert werden; im zweiten Falle 
dürfte es sich um eine postmeningitische Erkrankung handeln, welche sich sympto¬ 
matisch in Migräneanfällen äußert, welche unzweifelhafte epileptische Andeutungen 
aufweisen. 

16) Over afwijkingen in de maagfunoties bij epileptioi, door Dr. de Groot. 

(Med. Weekbl. 1907. Nr. 35.) Bef.: Giesbers (Botterdam). 

Veranlaßt durch Mitteilungen in der Literatur, die den Zusammenbaug 
zwischen Magenfunktion und Epilepsie darzutnn scheinen, hat Verf. den Magen¬ 
inhalt einiger Epileptiker untersucht. Er fand in drei von den 4 Fällen Hyper¬ 
azidität, in einem von diesen außerdem Hypersekretion. Dabei wurde meistens 
der Magen dilatiert gefunden, und zwar besonders kurze Zeit nach einem Anfall. 
Bei einer Patientin gingen immer Mageobeschwerden dem Anfall voran und die 
Anfälle setzten monatelang aus bei entsprechender Magentherapie. Drei von den 
untersuchten Patienten wurden mit Kocbsalzenthaltung und Brom behandelt, und 
dieses veranlaßte Verf., den Mageninhalt auch auf Brom zu untersuchen. Bei 
diesen wurde in dem Magensaft immer Brom neben Chlor gefunden, d. h. ein 
Teil der Magensäure war BromwasserstoK Bei einer Patientin dagegen mit g«- 
wöhnlicher Kost, die Brom bekam, war dieses nicht in dem Magensaft au&ufiuden. 
Diese Bromsnbstitution ist wohl von großer Wichtigkeit bei der Therapie. 

Die gefundene H 3 rperchlorhydrie ist nach Verf. bedingt durch Anhäufung von 
Chlor im Körper und diese könnte auch wohl die Ursache der Epilepsie sein. 

17) Epilepsie und Gravidität, von Dr. Maximilian Neu. (Monateschrift f. 

Geburtsh. u. Gynäk. XXVI.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim). 

Verf. beschreibt einen Fall von Epilepsie im 7. Graviditätsmonate bei einer 
Primipara, die am 6. Tage nach der Einlieferung in die Heidelberger Frauen¬ 
klinik zum ersten Male epileptische Anfälle bekam, die sich dann in den folgen- 


11 zc-d t)'' 


Googl( 






271 


deo Tageo bäa6g wiederholten und schließlicb zum Exitus führten. Die Patientin 
var schon Tor Eintritt der Gravidität an Epilepsie erkrankt; dieselbe ward in 
Torgescbrittener Schwangerschaft manifest. Die Krämpfe waren als epileptische 
ra deuten, da sich trotz wiedwholter Untersuobungen des Katheterhams nie Al* 
bofflen oder Saccharom nachweisen ließ. Für Epilepsie sprachen weiter der zwar 
rolle, aber viel zu wenig gespannte Puls, die unfreiwilligen Ham* und Stuhl* 
eotleemngen, die eigentümlich onanierenden Bewegnngen während des Krampf* 
Stadiums, das für eine Eklampsie relativ frühe Schwangerschaftsstadium, das voll- 
stindige Fehlen von Wehen, die sich bei einer derartigen Stärke und Häufung 
der Krämpfe ex eclampsia stets einzastellen pflegen, der Fortbestand der intra* 
ntirinen LebensäuBerongen. Die Diagnose Epilepsie wurde auch vom hinzuge* 
sogeuen Psjohiater bestätigt. 

Terf. spricht der Gravidität die Bedeutung einer primären Ursache für die 
^ilepsie ab, dagegen glaubt er der Gravidität einen ungünstigen Einfluß auf 
den Verlauf der Epilepsie zuschreiben zu müssen. Der Einfluß der Epilepsie auf 
des Verlauf der Schwangerschaft ist sehr gering; sie führt äußerst selten zur 
rnterbrecbung derselben. 

Verf. glaubt, daß bei einem Fall von Epilepsie mit gehäuften Anfällen die 
Unterbrechung der Schwangerschaft ernstlich in Erwägung zu ziehen sei, in jedem 
Fslle aber von Status epilepticus sei sie auszuführen. 

18) Üb«r Wlttemngaeinflüsse bei 20 Bpileptieoliezi, von Dr. Georg Lomer. 

(Archiv f. Psych.u.Neur. XLII; vgl.d.Centr. 1907. S.316.) Kef.: Heinicke. 

Verf. fand, daß Luftdruckschwankungen Anfälle auslüsen, daß aber andere 

Witterungsfaktoren anucheinend keinen Einfluß auf das Verhalten von Epileptikern 
»Qszaüben imstande sind. 

Er schlägt vor, diese Erfahrung in therapeutischer Beziehung für epileptische 
Ursoke zu verwenden, indem man für diese Kurorte ausfindig machen sollte, wo 
durch an Zahl möglichst geringe Barometerschwankungen das erreichbar größte 
Kinimum von Anfällen garantiert sei. 

Auch aus der ebenfalls aus dimer Arbeit hervorgehenden Erkenntnis, daß 
eine besondere Disposition zu Krampfanfällen offenbar in den frühen Morgen* 
itundeo von 2 Uhr ab vorhanden sei, führt er einen weiteren therapeutisch ver- 
vertbaren Schluß, daß man nämlich die Bromdarreichung so einrichten möchte, 
daS ihre beruhigende Wirkung gerade auf diese besonders gefährdeten Stunden 
flllt, — Natürlich darf man die Individualisierung des Einzelfalles nicht außer 
Acht lassen. 

19) IntelUgensprflfaiigen bei Epileptleohen und üTormalen mit der Witz* 

methode, von Ganter. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIV.) Ref.: Zingerle 

Die vom Verf. angewandte Methode eignet sich besonders zur Prüfung der 

aia Auffassungsgabe bezeichneten Komponente der Intelligenz und die dabei ge* 
forderte geistige Leistung besteht darin, aus einer Summe angeregter Vorstellungen 
diejenigen herauszufinden, welche eine entfernte Ähnlichkeit miteinander haben 
oder solche, die in einem scheinbaren Gegensätze zueinander stehen. Sie wurde 
m der Weise angewendet, daß einer Reihe von Individuen (37 epileptisch Kranken 
luid 12 Normalen) fünf einfache Witze vorgelegt wurden, deren Lösung keinerlei 
Kenntnisse oder Erfahrungen vorauEsetzte. 

Am leistungsfähigsten erwiesen sich die männlichen Gesunden, dann folgten 
die männlichen Kranken und weiblichen Normalen, zuletzt stehen die weiblichen 
Kranken. 

Von den Kranken lieferten die meisten Lösungen jene, bei denen die An* 
fälle erst in späteren Jahren aufgetreten waren, und welche die Schule zum Teile 
Dit gutem Erfolge besuchten. Ungünstige Resultate ergaben die Kranken, die in der 
^bule nur zuletzt fortkamen, auch wenn die Anfälle erst später eingesetzt hatten. 
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Kranke mit Torgescbrittener Intelligenzschwäche versagten vollkommen und ver¬ 
standen nicht einmal den Sinn der gestellten Anforderung. Teilweise oder voll¬ 
ständige Fehlreaktionen, Assoziationen mit der persönlichen Erfahrung und solche 
ohne Sinn und Zusammenhang fanden sich sowohl bei Gesunden, wie bei den 
Kranken. Bei letzteren ergab sich außerdem aber aus der Art der Antworten 
ein Einblick in eine Reihe psychopathologischer Erscheinungen der Epilepsie (.Um¬ 
ständlichkeit, Echolalie, Fabulieren, Bildung von Eigenbeziehungen usw.), worüber 
die ausführlich mitgeteilten Untersuchungsprotokolle nachgelesen werden müssen. 

20) I>e8 anras visaelles des epileptlques, par A. Rodiet et F. Gans. (Aroh. 

de neur. II. 1907. Nr. 9.) Ref.: S. Stier (Rapperswil). 

Nach eingehender Berücksichtigung der Literatur geben die Verff. die Resul¬ 
tate ihrer Beobachtungen an 20 Fällen von Epilepsie. Sie bestätigen die große 
Häufigkeit uud Mannigfaltigkeit der visuellen Aura. Als sensorielle Aura treten 
namentlich die verschiedenen Grade der Anästhesie bis zur Amblyopie, ferner auch 
Hyperästhesien und Dysohromatopsie auf. Die psychische Aura erscheint häufig 
als Gesichtshalluzination, oft schreckenerregender Art, mit deutlichen Farben¬ 
erscheinungen und besonderer Bevorzugung des Rot. 

In besonderen ('allen sind die heftigen impulsiven Akte der Epileptiker, die 
im allgemeinen häufiger Folge oder Äquivalent des Anfalles sind, als Abwehr- 
handlungen gegen die schreckenerregenden Visionen aufzufassen. 

21) Über Epilepsie und epileptoide Zustände im Kindesalter, von Profi 

G. Aschaffenburg. (Archiv fi Kinderheilk. XLVI.) Ref.: Zappert. 

Die Kinderärzte sind geneigt, zwischen Kinderkrämpfen auf spasmophiler 
Grundlage und Epilepsie scharf zu unterscheiden uud in ersteren meist kleine 
Vorboten der letzteren zu erblicken. Verfi hält diese Frage noch nicht für spruch¬ 
reif. Wenn man berücksichtigt, daß für die Diagnose Epilepsie nicht nur typische 
Krampfanfälle, sondern auch periodisch wiederkehrende Depressionszustände, Wut¬ 
ausbrüche verwertet werden müssen, so ist es doch noch fraglich, ob nicht manche 
Späterscheinungen bei spasmophilen Kindern, wie Pavor noctumus, Wadenkrämpfe, 
als der Epilepsie zugehörig zu betrachten sind. 

Jedenfalls bedarf es nach Ansicht des Verf.’s zur Beantwortung dieser Frage 
einer länger dauernden Beobachtung der Entwicklung spasmophiler Kinder, iHs 
sie in den bisherigen Arbeiten vorliegt. 

32) De Tepilepsie tardive, par Marchand et Nouet. (Gazette des bdpitanz. 

1907. S. 1239.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach ziemlich genauem Literatnrbericht, wobei Ref. nur die bekannte Arbeit 
Redliche vermißt (Wiener med. Wochensclir. 1900), berichten die Verff. über 
folgende Fälle: 

I. 25jährige schwer belastete, mit mehrfachen Degenerationszeichen behaftete, 
ein wenig schwachsinnige Frau, als Kiud Fraisen. Mit 25 Jahren Puerperal* 
psychose. Heilung. Mit 32 Jahren der erste epileptische Anfall. Allmählioh 
steigernde Frequenz der Anfälle, zunehmende Verblödung. Exitus mit 38 Jahren. 
Bei der Obduktion: Diffuse meningeale Verdickungen und Verwachsungen. Dififiise 
Sklerose in der molekularen Großhimrindenschicbt. Keine Spinnenzellen. Ge¬ 
fäße normal. 

II. 58jährige nicht belastete Frau, keine Fraisen als Kind. Im Alter von 
50 Jahren erster Anfall, deren später immer häufigere aufeinanderfolgten. Einmal 
vorübergehend Hemiparese der linken oberen Extremität mit Sprachstörung. Leichte 
intellektuelle Abschwäcbung. Bei der Obduktion: Meningeale Verwachsungen, 
kleine Erweichungsherde in den Stammganglien. Ausgebreiteter sklerotischer 
Prozeß in den obersten Großhimrindenschichten. Keine Spinnenzellen. GeffiBe 
normal. 

Die Verff. besprechen noch besonders die als Spätepilepsie bei vielen chro- 
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nifcbeo Faychosen saftxetenden Anfälle und sohlieBen, daß kein Unterschied zwischen 
der gewöhnlichen and der Spätepilepsie bestehe. 

Ob Fall I überhaupt als „Epilepsie tardive“ angesprocben werden muß, er> 
scheint dem Bef. zweifelhaft. 

29) Bor la forma dlta oardio-vasoulaire de rdpilepsie, par Anglade et Jac- 
quin. (Annales mSdico-psychol. 1908. Nr. 1.) Ref.: W. Heinemann (Berlin). 
Die Frage der Beziehungen der Arteriosklerose zur Epilepsie steht mehr denn 
je auf der Tagesordnung. Klinisch hat man yersucht, Altersgrenzen zur Ab¬ 
grenzung der essentiellen von der Spätepilepsie festznlegen. Richtiger wäre es 
jedoeb, sich an anatomische Unterschiede zu halten, die die Epileptikergehirne, 
unabhängig von der Zeit des Auftretens der Erkrankung, darbieten. Die klini- 
uben Symptome sind ja bei beiden Formen fast dieselben. Anatomisch ist die 
eine Form der Epilepsie durch eine diffuse Sklerose der Gehirnsubstanz charak- 
terisiert, während sich bei der anderen Form hierzu noch lakunäre, dem bloßen 
Ange sichtbare Läsionen hinzugesellen. Diese letzte Form illustrieren die Verfif. 
dnroh zwei klinische Beobachtungen mit anschließendem Sektionsbefund. In dem 
einen Falle war es eine 83jährige Witwe, die mit 26 Jahren zuerst epil^tisohe 
Anfälle bekam, im zweiten eine 63jährige Frau, die seit ihrem 33. Jahr an epb 
leptisehen Anfällen litt. In beiden Fällen fanden sich die charakteristischen 
Krampfanfälle der „essentiellen“ Epilepsie. Die Demenz setzte nicht, wie dies 
bei der Spätepilepsie gewöhnlich ist, plötzlich, sondern nach und nach ein. Beide 
zeigten melancholische Störungen mit Neigung zu Selbstmordversuchen. In den 
Gehirnen beider Kranken fanden sich bei der Sektion eine diffuse Verhärtung; 
sowie im Groß- und Kleinhirn der ersten Patientin massenhaft kleine Lakunen 
bis zu Erbsengröße, in dem der zweiten Patientin reichliche Erweiohungsherde. 
Die Herzen boten in beiden Fällen ähnliche Veränderungen dar: sklerotische Ver¬ 
dickungen der Mitralis mit Insufficienz und Stenose nebst geringfügigen Verände¬ 
rungen an den Aortenklappen. Im zweiten Fall bestand Atheromatose der Gehirn- 
erterien. Die Beziehungen der Herz- bzw. Gefäßerkrankungen zu der cerebralen 
Afiektion kann man sich verschieden denken. Eine Möglichkeit wäre die, die 
Herserkrankung als das Primäre anzunebmen, die dann durch sukzessive Embolien 
die Veränderungen in cerebro hervorrufe. Des weiteren könnte man an ein Hin¬ 
zutreten einer Erkrankung des Cirknlationsapparates zur genuinen Epilepsie denken. 
Du richtige trifft wohl die Annahme, daß beide Erkrankungen, die des Herzens 
u&d die dee Gehirns, durch dieselben Ursachen einen parallelen Entwicklungsgang 
ndunsn. Es gibt also keine „kordio-vaskuläre“ Epilepsie, sondern nur eine Epi¬ 
lepsie auf Grund einer sklerotisch-lakunären Erkrankung des Gehirns verbunden 
mit einer Atheromatose des Cirknlationsapparates. 

94) Kutane Hämorrhaglen bei EpUeptisohen, von Veit. (Monatssebr. f. Psych. 
0 . Nenr. XXII. Suppl. [Binswanger-Festschrift.]) Ref.: H. Vogt. 

Aus der Anstalt Wuhlgarten, aus der in den letzten Jahren besonders durch 
Brats zahlreiche gute Beiträge zum klinischen Studium der Epilepsie gebracht 
lind, kommt auch vorliegende Arbeit. Konjnnktivalblutungen sieht man bei Epi- 
leptisehen nicht selten, desgleichen kleine punktförmige Hämorrbagien der Haut, 
eine Purpura. Als Folge von Anfällen ist beides bekannt. Verf. konnte 

ober die Hautblutungen ohne Zusammenhang mit Anfällen feststellen, sie waren 
stets ao&Uend groß, blaurot, schmerzhaft. Der allgemeine Ernährungszustand litt 
nicht Er ließ sieh in etwa 1^/^ der Fälle von Epilepsie naebweisen, als Grund¬ 
lage wird eine Gefäßerkrankung sowohl für das epileptische Leiden, wie für die 
Hautblutungen postuliert 

96) Beitrag lar Lehre vom Status hemiepUeptious, von M. Bernhardt 
(Berliner klin. Woohensohr. 1906. Nr.45.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 
Io Würdigung der Schwierigkeiten, welche die Differeotialdiagnose zwischen 
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Jackaoaseher Epileprie auf organisohar Grandlage einerseits and idiopathischer, 
dar<dk eine nachweisbare Läsion nicht bedingter Epilepsie andererseits bietet, ver¬ 
öffentlicht Verf. einen Fall, bei dem die Operation and Sektion keine Verände- 
nugen in cerebro zeigten, obwohl nach der Anamnese and dem Erankheitsverlnnf 
eine organische Veränderong des Gehirns angenommen werden konnte. ÄUerdiogs 
konnte aus äußeren Gründen eine histologisohe üntersuobong der Hirnrinde und 
speziell derjenigen der rechtsseitigen Centralwindungen, deren Läsion die kurze 
klinische Beobachtung wahrsoheinliob gemacht batte, nicht vorgenommen werden. 
An der Hand der über den Status hemiepileptious vorhandenen Literatur kommt 
nun Verf. zu dem Schluß, daß keiner der bisher veröffentlichten und untersuchten 
Fälle als Beweb dafür angesehen werden kann, daß wirklich kein anatomischer 
Befand vorhanden war. Wie groß unsere Unkenntnis in dieser Frage aber noch 
ist, erhellt aus dem Schlußwort des Verf.’s. Es ist erwiesen, daß zwar bei Ope¬ 
rationen, die nach den öbereinstimmenden Urteilen des Chirurgen und Neurologen 
unternommen wurden, um eine böchstwahrscheinlich an der Hirnrinde in deren 
motorischem Bezirk vermutete Neubildung, Abseesse usw. zu entfernen, in nicht 
allzu seltenen Fällen kein durch das Messer zu eliminierendes pathologisches 
Produkt gefunden wurde, daß dagegen selbst bei verzweifelten Fällen einseitiger 
Epilepsie, bei denen alles dafür sprach, daß sie einer lebensrettenden Operation 
unterworfen werden maßten, der Zustand sich nach einigen Tagen trotz anhaiten* 
den Statue bemiepilepticus so gebessert bat, daß ein rdativer Gesundheitszustand 
resultierte. 

26) Isolierter halbseitiger Zimgenkramirfl Bin Beitrag rar Jaoksonsohen 

Epilepsie, von Pappenheim. (Wiener klin. Wochensehr. 1907. S. 166.) 

Refc; Pilcz (Wien). 

56jähriger Mann, Potator strenuus, laut Anamnese vor 8 Jahren zwei epi> 
leptisohe Anfälle; seither frei davon, bis sich in der letzten Zeit gebänfte Anfälle 
mit psjohisohen Störungen einstellten, die zur Abgabe des Pat. auf die psjchi- 
atrisehe Rlinik (Pick) führten. 

Bei der Au&ahme: rechtaseitige Fazialisparese (vom kortikalen Typus). Zunge 
weicht unter starker Unruhe stark nach rechts ab. Motorische Kraft des reohtw 
Armes vielleicht ein wenig herabgesetzt. Pat. ist orientiert; es zeigt sich hoch* 
gradige Sprachstörung. Pat. selbst sagt, er könne nicht sprechen, weil seine Zunge 
so schwer sei, daß er sie nidit gut bewegen könne. Verf bemerkt hierzu, 
die Dysarthrie hochgradiger war als in einem Falle halbseitiger Zungenlähmaug 
nach peripherer Xll-Verletzung, der gleichzeitig auf der Klinik sich befand. Der 
Kauakt war nicht wesentlich gestört 

Im Laufe des ersten Tages 5 Anfälle bei erhaltenem Bewußtsein, hauptsäcb* 
lieh Gesiebt und obere Extremitäten betreffend (auch Orbicularis oouli nur rechts). 

Am 8. Tage Deviation der Zunge nach rechts ohne gröbere Unrnhe. Zungen* 
grund rechts höher; Fazialisparese unverändert Sprache noch immer schwer wer* 
ständlich, doch kann Pat bei langsamem Sprechen einzelne Worte gut artikulieren. 

Am 5. Tage klonische Zuckungen des rechten Fazialis nnd der Zunge, wel<^e 
die MundwinkelzuokuDgen überdauerten und auch früher begannen als diese. 10 
solcher An^lle an diesem Tage, in den folgenden beträchtliche Steigerung der 
Frequenz. 

Am 7. Tage Kramp&ufälle, die sich nur auf die Zunge beschränkten. Die 
Anfälle häuften sich derart, daß Pat. z. B. einmal 97 kombinierte und 140 iso* 
Harte Attacken bekam. Während einer solchen (Dauer 10 Sekunden bis 1 Minate) 
wird die Zunge von links hinten nach rechts vorn bin- und herbewegt Synchron 
damit Abflachung des rechten Zungengrundes, Yerschmälerung der rechten Zungen* 
hälfte, rhythmische Kontraktionen vorn am Halse (entsprechend dem Geniohyoideus). 
Geoioglossus scheint am Krampfe nicht wesentlich beteiligt zu sein, ebensowenig 
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Ganmeosegel und Kehlkopt Keiuerlei Aura, Pupillen nicht erweitert. Durch 
ioßere Reize worden die Anfälle nicht beeinflußt 

Allmählich Nachlassen, dann Cessieren der Anfälle (zuerst der kombinierten), 
iod die Lähmungsersdieinangen gingen zurück. Nach nicht ganz zweimonat- 
li^na Spitslsaufeothalte ward Pat geheilt entlassen. 

Dnter geoaner Erörterung aller Umstände und eingehender Beröcksichtigung 
der Literatur kommt Verf. in den epikritiscben Bemerkungen zo dem Schlüsse, 
dsfi es sieh um einen tozisahen, durch Potus bedingten kortikal ausgelösten 
Zangenkrampf handelt, der von den anderen Zungenkrampfformen abzutrennen sei. 
Im Ansohlufi an diesen Fall bringt Vert noch folgende Erankheitagesohicbte: 
36jäbriger Potator, zweimal mit Delirium tremens aufgenommen, erleidet 
etwa 3 Wochen vor der zweiten Aufnahme zum erstenmal einen epileptischen 
Innlt Nachdem das Delirium schon geschwunden war, stellten sich, bei vollem Be* 
vnStsein, Krämpfe im rechten Fazislis und in der rechten oberen Extremität ein; 
gleichseitig Parese der letzteren; am nächsten Tage motorische Aphasie und reohte> 
leitige Hemianopsie. Die BindeoausfallserBoheinungen gingen allmählich zorttok, 
doch seither häufig rechtsseitige Krämpfe abwechselnd mit „sensiblem Jackson“. 
Kein Anhaltspunkt för Paralyse. Beobachtungsdauer ein Jahr. Auch hier führt 
Veif. die Bindenkrämpfe auf die Alkoholintozikation zurück. 

S7) Die sogenaiizite BeflezepUepsie Infolge Brkrankongen de« Ohres and 
die STasenraohenrannies, von Frey. (Wiener med. Presse. 1907. Nr. 8.) 
Bet: Pilcz (Wien). 

Nach eingehender kritischer Besprechung der Literatur berichtet Vert über 
das Ergebnis seiner gemeinsam mit Fuchs aogestellten Untersuchungen (vgl. d. 
Centr. 1907. S.311). 

Unter 112 Fällen sog. „genuiner** Epilepsie wurden bei 30 Affektionen des 
Ohres oder Nasenrachenraumes gefunden, und zwar 12mal otologische Verände* 
nmgen, 2 mal Fremdkörper der Nase, 3mal Affektionen des Bachens usw. Von 
diesen 30 lokalbehandelten Fällen schließt Verf. 12 ans, die gleichzeitig einer 
Bronunedikation unterzogen worden waren, sowie zwei, welche sich einer längeren 
Beobachtung entzogen hatten; es bleiben 16 reine Fälle, davon konnte bei 
Tier (Kinder oder jugendliche Individuen betreffend) durch die Lokalbebandlung 
lUein eine auffallend günstige Beeinflussung erzielt werden. Besonders instruktiv 
ist obs. 4: iSjähriger Knabe, sehr häufige nächtliche und fast tägliche Anfälle. 
Behandlung einer Ozoena brachte eklatanten Erfolg. Nach geraumer Zeit häuften 
lieh wieder die Anfälle; die Untersnohung ergab ein Bezidiv des Nasenleidens, 
Dscb dessen Bessenmg auch die Anfälle wieder seltener wurden. 

Im Anschluß daran berichtet Verf. über Tierezperimente. Einfache Reizung 
des Gehörganges oder Nasenrachenraumes vermochte bei Meerschweinchen niemals 
epileptische Anfälle ausznlösen. Waren die Tiere aber durch den bekannten 
Brown^Säquardschen Versuch (Ischiadicusdurchscbneidung) zur Epilepsie dis- 
p<Mdert gemacht, so gelang es, durch Einführung von Fremdkörpern oder anderer 
Reise im Bereiche des Ohres oder Nasenrachenraumes Epilepsie zu erzeugen. Auch 
die viw obenerwähnten Fälle hatten eine „spasmopÜle** Disposition (Eindes- 
titer usw). 

Verf. schließt, daß bei Kindern und bei Individuen, welche durch eine in* 
futile Gehimerkranknng oder Scbädeltrauma oder durch chronische Giftwirkung 
(Alkohol) zur Epilepsie disponiert sind oder an Epilepsie leiden, es wahrscheinlich 
srsebeint, daß durch Erkrankungen und Fremdkörper im Ohr, in der Nase und 
in Bachen epileptische Anfälle ansgelöst werden können. 

38) Zur DifitorentUüdi^noie zwifohen einem epUepttiohen und ^nem 
hjsteileohen AnfUl, von Dr. J. Jansky. (Casopis ces. lök. 1907. S. 285.) 
Ref.: Pelnär (Prag). 

18 * 
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Seit 5 Jahren prüft Verf. den Faßklonus in jedem epileptischen und hyste* 
rischen Anfalle und immer findet er den Fußklonns bei der Epilepsie und nie 
bei der Hysterie. Im zweifelhaften Falle kann man bei Anwesenheit des Fufi> 
klonus die Epilepsie diagnostizieren. 

29) Un 088 d’öpUepsie larvde» par Schlub. (Ann. m6d.-psychol. 1907. Jnli* 
August.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Ein junger Mann -erhält einen Schlag über den Kopf, schlief danach schlecht. 
Die nächste Nacht wacht er auf, hört zwei Bekannte laut reden auf der Straße, 
glaubt, sie seien im Streit, eilt hinab, um sie zu trennen und gibt zwei Schüsse 
ab, die den einen verletzten. Dann geht er zurück, ohne irgendwie an ein Un* 
recht zu denken. Die üntersuchung ergab, daß er belastet war, sehr resistenzlos 
gegen Alkohol, leicht reizbar und an unmotivierten Verstimmungen leidet. Aach 
hatte er zwei andere Male eigentümliche Zastände von Nachtwandeln. Verf. will 
den Fall als Schlaftrunkenheit auf epileptischer Basis autTassen und neigt dazu, 
auch die sonst bekannten Fälle sog. Schlaftrunkenheit als wahrscheinlich epilop* 
tisch anzusehen. 

SO) Zar Lehre von den epileptischen BewuBtseinastörungen, von E. Siemer- 
ling. (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLII.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. berichtet zuerst über einen 35jährigen Potator, der im piüepileptisefaen 
Dämmerzustand von Posen nach Kiel reiste; nach dem Krampfanfall war der 
Patient zuerst mehrere Stunden ruhig und klar; dann setzte ein halluzinatorisches 
Delirium ein, das schnell ablief. 

Sodann wird die Krankengeschichte eines 9jährigen Knaben mitgeteilt, der 
während eines 12 Standen dauernden Anfalles bei anscheinend äußerlich geord¬ 
netem Verhalten doch schwer in seinem Bewußtsein gestört war. Er war in 
leicht gereizter Stimmung, ging traumhaft benommen daher, antwortete auf Fragen, 
faßte jedoch mangelhaft auf und konnte manche Gegenstände nicht bezeichnen. 
Sein persönliches Bewußtsein war erhalten. Neigung zum Wiederholen, in 
Stellungen zu verharren und automatische Handlungen auszuführen bestand. Die 
Zuckungen beschränkten sich auf wenige Muskeln und waren leicht. Pat. gähnte 
während des Anfalles viel und erinnerte sich hinterher mangelhaft 

Der 3. Fall betrifft einen 21jährigen Matrosen, der ein Kopftrauma erlitten 
und nach diesem oft über Kopfschmerzen geklagt hatte. Er war für gewöhnlich 
ruhig und willig, zeigte sieh jedoch anfallsweise, besonders nach Alkoholgenuß, 
höchst erregt und gewalttätig. Während seiner Beobachtung in der Klinik hatte 
er einen 2 Tage lang dauernden Dämmerzustand. Er war anscheinend ruhig, 
konnte komplizierte Handlungen ausführen und erkannte einzelne Eindrücke; 
vieles konnte er jedoch nicht benennen. Er erkannte seine Umgebung, lächelte 
eigentümlich, zeigte Perseveration und Verbigeration und hatte das Bewußtsein 
der eigenen Persönlichkeit völlig verloren. Eine im normalen Bewußtseinszustand 
vorhandene Wut auf seinen Vorgesetzten wirkte in das krankhaft veränderte Be¬ 
wußtsein hinein. 

Die große forensische Bedeutung dieser Dämmerzustände mit äußerlich leid¬ 
lich geordnetem Verhalten, die oft Äquivalente eines epileptischen Anfalles sind, 
liegt auf der Haud. 

31) Über epileptisohe Wanderzastände (Fugues, Poiiomanie), von Prof. 
Raecke. (Archiv f. Psych. u. Nenr. XLIII.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 
Sehr interessante Krankengeschichten und Rösumös, die wohl geeignet sind, 
zur Klärung der wichtigen Frage des Wandertriebes ihr Teil beizntragen. Die 
epileptischen Wanderzustände sind kein einheitliches Krankbeitsbild. Sie sind 
einzuteilen in das Wandern im Dämmerzustand, in das Wandern ohne Bewußtseins¬ 
trübung im Verlauf einer epileptischen Verstimmung und in das Wandern, das 
sich als impulsives Fortlaufen bei epileptischem Schwachsinn zeigt. Es gibt auch 
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Wauderzustände bei Hysterischen, Neurasthenischen, Alkoholisten und angeboren 
SchwiebsiimigeD. 

Die Ursachen sind im einzelnen sehr verschieden. Bei nervösen Wander« 
zusttnden spielen dysphorische Momente ohne eigentliche Bewußtseinstrübung eine 
Bolle; der Schwachsinnige wird oft verleitet oder hat eine Art Leidenschaft für 
Reisen; mitunter kommt bei ihm Leichtsinn und Abentenerlust mit in Betracht; 
AQcii verkehrte oder mangelhafte Erziehung kann mit Schuld daran sein. Die 
Dimmerznstande der Hysterischen bei der Poriomanie sind anders als die der 
Epileptiker; bei letzteren ist die Ideenassoziation weit mehr gestört. Der Hyste* 
riscbe zeigt entweder das Ganserscbe Vorbeireden oder die Pseudologia phan* 
tutica; ein weiterer Ausbad der Differentialdiagnose ist anzustreben. In foren* 
siscben Fallen muß man stets versuchen, durch Vernehmung von Augenzeugen 
direkte Anhaltspunkte für das Bestehen eines epileptischen Dämmerzustandes zur 
Zeit der Tat zn erlangen. Der Nachweis epileptischer Antezedentien genügt an 
lieh noch nicht. Die Amnesie ist kein einwandfreies Symptom. Vgl. hierzu den 
lehrreichen Fall V, wo nach Entlarvung der Patient die geheuchelte Amnesie 
sQ^i^b nnd volle Erinnerung zeigte. 

Dauernd geordnetes Verhalten ohne Verkehrtheiten in Wort und Tat, ab> 
gesehen vom Delikte selbst, spricht zunächst gegen einen Dämmerzustand. 

SS) 1. EpileptUohes Dallrlam während 10 bis 12 Tagen. II. Urlnbefdnde 

bei Demena, Alkobolismns und Epilepsie, von Prof. Dr. S. B. Klein- 

Clarinda. (Nicht veröffentlicht.) Nach einem zugesandten Bericht referiert 

von Knrt Mendel. 

L 28jäbr. Patientin, seit ihrem 8. Jahre epileptisch. Vor 4 Jahren Operation 
wegen Appendicitis and Ovariektomie. Seit 13 Tagen aufgeregt, Wirrreden, 
reizbar, tätlich, dann hysterisch-epileptische Krämpfe, fast dauernde Bewußtlosig¬ 
keit Vor 2 Tagen Laryngitis cronposa, Fieber, Albumen, starke Verschlimmerung 
des Zastandes, Stupor, unruhig, gewalttätig, Zungenbisse, Halluzinationen, Ver- 
folgongsideen, zuweilen melancholisch verstimmt; künstliche Ernährung, Obloral- 
bydrat per Klysma. Objektiv: Dilat. veotr. dextr., insuffic. valv. tricuspid. Reflexe 
erhöbt. Dermograpbie. 

U. Verf. fand Tripelpbosphate, Calc. oxal. nnd Harnsäure in einem jeden 
Fall von Alhoholismas und Epilepsie vermehrt. Die Verabfolgung von Brom- 
Präparaten für Idioten und Epileptiker hat Verf. anf das Minimnm herabgesetzt, 
saehdem sich Herzschwäche, Oligurie, Albuminurie und Olykosurie gezeigt batten. 
Nach jedem epileptischen Anfall fand Verf. vermehrte Harnsäure und Eiweiß mit 
hohem zpezifischem Gewicht, keine alkalische Reaktion trotz starken Geruchs des 
Harns. 

33) Übereisen Fall von retrograder Amnesie, von Priv.-Doz. Eugen Konräd. 

(Archiv f. Psyoh. u. Neur. XLIl) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Schilderung eines Falles retrograder Amnesie, die nach Rückkehr der durch 
psychischen Shok verloren gegangenen Besinnung, während welcher Zeit auch 
hjstero-epileptiscbe Anfälle und wahrscheinlich auch Sinnestäuschungen bestanden, 
sie Beet eines Zastandes bestehen blieb, der sich anfangs noch durch Weiter¬ 
besteben der Halluzinationen, Astasie und Abasie charakterisierte. Die Amnesie 
berohte nicht auf dem Verlust der Merkfähigkeit, sondern auf dem der Repro- 
daktioDsgabe. 

Aus den Symptomen kann man in bezug auf die Natur des Krankheitsprozesses 
Qor soviel folgern, daß gewebszerstörende Prozesse nicht im Spiele waren, sondern 
daß nor funktionelle Störungen diesen eigentümlichen Symptomenkomplex aus* 
lösten. 

Die im Original nachzulesenden scharfsinnigen Erklärungsversuche basieren 
aof Theorien Mandsleys nnd Lipps. 
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34) Ün ou d'unn^tia rötroffrsd« gdnörale at totale, par Coroket. (Ado. 

med.'piyoholog. 1908. Nr. 1.) Ref.: Walter HeioemanD (Berlin). 

In der Nähe von Tronville-eur-Mer wurde eine anscheineod dem Büi^ntande 
angehörige, etwa 60jährige Frau unherirrend angetroffen, die Ober ihre PerBÖD> 
liohkeit keinerlei Angaben machen konnte. Sie wird in ein Krankenhaus gebracht, 
wo sie während des sechstägigen Aufenthaltes das Bild eines tiefen Stupors darbot. 
Aus dem Krankenbäns kommt sie in eine Privatanstalt unter dem Namen: X., 

da bei ihr keinerlei Zeichen gefunden wurden, die ihre Identität hätten feststellen 
können. Psychisch zeigte sie in den ersten Tagen einen ausgesprochenen Ver* 
wirrungszustand, sie verweigerte jede Nahrungsaufnahme und antwortet auf alle 
Fragen: Ich weiß es nicht. Außer einer geringen Abmagerung und Obstipation 
ergibt die körperliche Untersuchung nichts Pathologisches; vor allem keine Spuren 
äußerer Verletzungen. Nach etwa 14 Tagen beginnt der Zustand sidi zu bessern, 
Patientin nimmt Anteil an ihrer Umgebung, sie ist nicht mehr verwirrt, hat keine 
Halluzinationen, ihr Gedankengang ist völlig klar, nur ein Symptom ist konstant: 
Sie hat keinerlei Erinnerung an ihre Vergangenheit vor der Aufnahme und an 
die ersten Tage nach der Aufnahme. Sie weiß ihren Namen nicht, weiß nicht, 
woher sie ist, ob sie Kinder hat usw. Sie hat keinerlei Erinnerung an Kennt* 
nisse, die sie — nach der sonstigen Art sich auszndrOcken — in der Schule er- 
worben haben müßte; nur Handfertigkeiten, wie Schneidern usw. sind erhalten. 
Das Gedächtnis für die jüngste Vergangenheit ist intakt Die Frau ist nunmehr 
schon 2^/2 Jahre in der Anstalt, ohne daß ihre Identität festgeetellt werden 
konnte. Die Patientin ist ruhig und heiter, zeigt für allee Interesse, nur macht 
sie ab und zu das über ihrer Vergangenheit lagernde Dunkel traurig. — Man 
mußte zunächst an Simulation denken, doch glaubt Verf. dies mit Sicherheit aus¬ 
schließen zu können. Einen, allerdings recht schwachen Fingerzeig für die Patho¬ 
genese geben die immer gleichartig wiederkebrenden Tiäume der Patientin, in 
denen sie zwei schwerkranke Enkelkinder, die schließlich sterben, pflegl Verf. 
will hierin im Unterbewußtsein fortlebende Erinnerungen sehen und glaubt die 
bestehende totale retrograde Amnesie auf ein gewaltiges psychisches Trauma, eben 
den Tod der Enkelkinder, als auslösendes Moment zurückführen zu können. Die 
Amnesie selbst scheint hysterischer Natur zu sein, wie der Verf. aus versohiedenen 
des näheren aufgeföhrten Gründen schließt, obwohl sich sonst keine der land¬ 
läufigen hysterischen Stigmata fanden. 

36) Die AfllektepUepsia, eine klinisoh von der echten Epilepsie abtrennbare 

Gruppe, von Dr. Bratz und Leubuscher. (Deutsche med. Wochenschrift 

1907. Nr. 16.) Ref: R. Pfeiffer. 

Bei der Affektepilepsie im Sinne der Verff. treten die Anfälle schon in der 
Kindheit auf, besonders nach Erregungen, jedoch nicht als Steigerung des neu- 
rasthenischen Symptomenkomplezes; Phobien, Tics und Zwangsvorstellungen wurden 
nicht beobachtet. Keine Zeichen fortschreitender Demenz. Auffallende Blässe, 
vielleicht als Ausdruck eines besonders angelegten Geföfisystenu. Übergang der 
Affektepilepsie in echte Epilepsie unwahrscheinlich, dagegen bestehen zweifelloB 
Beziehungen zwischen den Affektepileptikem und Oppenheims Fällen mit 
„psychasthenisohen Krämpfen". 

36) Bpileptlforme insultezi van enterogenen oorsprong, door Dr. Bolten. 

(Ned. T^dschr. V. Gen. 1907. Nr. 26.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Ein Sj^riger Knabe, der kurz nacheinander Masern, Stomatitis, Laryngitis 
und Keuchhusten durchgemacht hat, bekommt in der Rekonvaleszenz plötzlich 
einen epileptiformen Insult von mehrstündiger Dauer. Nach dem Aufwachen 
Wohlbefinden, zwei Tage nachher aber wieder ein derartiger Zustand: tonisdte 
und klonische KHlmpfe, Opisthotonus, Trismus, Nystagmus, tiefes Coma mit auf¬ 
gehobenen Reflexen. Nach dem Aufwachen dieses Mal psychische Störungen, Ver- 
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wirrtheit und Desorientiernng mit Beweguogadrang der Hände. Am Tage naohhw 
Amneaie. Herdeymptome worden nicht gefnnden. In Anbetracht der bel^^n 
Zange and Foetor ex ore glaubte Verf. die Ursache in abnormer Darmgäbrong 
neben so mfiaeen and gab Kalomel. Alsbald yollständige Heilong. Daß hier 
eine Aotointoxikation vorlag, ist wohl sehr wahrscheinlich, der enterogene Ur^rong 
derselben scheint Bef. aber nicht bewiesen; leider ist der Urin nicht untersucht 
worden. 

37) Zar Dlfferoatlaldlagnoatik der Polyolonia epileptoides oontinaa 

(Koeohewnikowi), von Cboroscbko. (Obosrenije paicb. 1907. Nr. 10.) 

Brf.: Wilh. Stieda. 

Verf hat das genannte Krankheitabild monographisch bearbeitet (Moskau. 
1907, russisch) und dabei den Gedanken an eine suboortikale Lokalisation der 
&krankuDg ausgesprochen. In der yorliegenden Arbeit beleuchtet er an der 
Hand einiger EranÜeitsgeechicbten die Differentialdiagnose derselben. 

Die Polyolonia epileptoides oontinaa wird charakterisiert durch epileptiforme 
AoAUe Jacksonsohen Charakters und Erscheinungen einer beständigen Hyper- 
binese. Letztere treten auf als konstante klonische Zuckungen, die von einem 
gewissen b^prenzten Gebiet aus sich allmählich ausbreiten, meist synergisoh 
arbeitende Muskeln befallen und nie sprungweise auf andere Gebiete übergehen. 
Jegliche Störungen der Sensibilität, speziell auch solche des MnskelgefÜbls, fehlen. 

Die Beschränkung der Zuckungen auf ein Gebiet ist wichtig. Zur Ab- 
grensong dieser Form von der Myoklonie Cnverriohts und der Epilepsia cboreic» 
Bechterews, das Fehlen des spmngweisen Befiallenseins bald dieser, bald jener 
Mnkelgmppen und die Unabhängigkeit von psychische Einflüssen scheidet sie 
TOD ähnlichen ErsobeinuDgen bei der Hysterie, das Fehle von Sensibilitäts- 
itfirungen und des Babinskiscben Reflexes von organischen Erkrankungen der 
motorischen Bindenzone. 

38) Kyoolonns-apilepsy wlth a report of two additional oaaea, by William 

T. Shanahan. (Jonrn. of Nerv, ed Ment. Dis. 1907. August) Bef: M. Bloch. 

Mitteilung zweier Fälle der zuerst von Unverricht beschriebenen Korn- 

biaation von Myoklonie mit Epilepsie, ln beiden Fällen bandelt es sich um 
erblich belastete Individuen; die Symptomatologie bietet keine Besonderheiten. 
38) Die Behandlung der Epilepsie ln ihren verschiedenen Formen, von 

E. Meyer. (Therapeut Monatsh. 1908. Heft 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Gegenüber Oppenheim bebt Verf hervor, daß die Heilungsaussichten für 
<be Epilepsie nicht allzu trostlos seien. 

Diätetische Maßregeln (salz- und gewürzarme Kost, mäßige Mengen Fleisc]), 
Verbot von Alkohol, Kaffee und Tee, nicht zu große Mahlzeiten), Bettruhe (be> 
(onders bei schlecht genährten Kranken), Krankenhausbehandlung, Hydrotherapie 
(warme Bäder mit Übergießung, Abreibungen usw.), arzneiliche IHttel (Brom 
3 bis 4 g pro die, eventuell auch 6 und 8 g, ambulatorisch nicht über 6 g, lange 
Zeit hintereinander; wenn Brom allein keinen Einfluß ausübt, eventuell Opium- 
bromkur [Ziehensche Modifikation]; bei ausgesprochenen psyohiscken Störungen 
Chloral 3- bis 4mal täglich 0,6, bei Status epilept. Klysmen mit Chloral oder 
Amylenhydrat; bei Unterernährung Nährpräparate, Eisen) bringen doch erfreuliche 
Ekfolge. Häufig auftretende petita male sind allerdings durch Brom weniger gut 
n beeinflussen. 

Ist der allgemeine Kräftezustand nicht ungünstig und treten die Anfälle 
oiebt zu häufig auf, so können epileptische Kinder die Schule besuchen, doch 
maß man den Lehrer über das Leiden aufklären, auch ist das Kind vom Turn- 
•ntorlcht zu dispensieren. 

Es fehlt na^ Verf. in Deutschland an geeigneten Behandlungsstätten für 
Epil^tiker. 
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40) Notes on the management and treatment of the epUeptio insane, 
witb a special r^erenoe to the NaCl-free (or „bypO'Ohlorisation“) diet, 
by Barham. (Jouro. of ment. Science. 1907. April.) Ref: E. Ueyer. 

Aus den Mitteilungen Barhams ist bemerkenswert, daß er die Salzfässer 

auf der gemeinsamen Tafel statt mit Salz einfach mit Bromnatrinm f&llte und 
durch Wägungen ungefähr berechnete, wieviel Brom jeder Patient zu sich nahm. 
Verf. rühmt sehr den Erfolg dieser Maßnahmen. Die Kranken wurden ruhiger 
und auch leistungsfähiger. Verf. hebt bei der Besprechung seiner Behandlungs« 
versuche u. a. weiter hervor, daß nach seiner Ansicht bei Unterdrückung der 
großen Anfälle durch Brom zahlreichere kleine Anfölle sich einstellten, eine Be* 
obachtung, die unseren Erfahrungen zuwiderläuft. 

41) Erfolge der Fleohsigsohen Brom*Opiamkur, von Seige. (Honatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XXll. Suppl. [Hinswanger-Festschr.]) Ref.: H. Vogt 
Verf. kommt auf Grund von etwa 100 seit 1896 in der Jenaer Klinik be* 

handelten Fällen zu folgenden Resultaten: 1. Die Flechsigsche Brom*Opiumkur 
bleibt in fast ‘/g aller Fälle für die Dauer erfolglos. 2. Es sind einzelne (4,l^/o) 
völlige Heilungen, außerdem in vielen Fällen Besserungen zu erzielen. 3. Das 
Kindesalter gibt für den Erfolg keine bessere Prognose, ebensowenig ein kurzer 
zeitlicher Abstand zwischen dem ersten Auftreten der AnOlIle und dem. Beginn 
der Kur. 4. Zahlreiche psychische Äquivalente und psyohisch'epileptische De¬ 
generation kontraindizieren die Km*. 6. Die Kur ist in AnstaltsverhaltiiiBsen 
unter geeigneter Beaufsichtigung ungefährlich. 

42) Zur Frage des Bromgehaltea Im Epileptlkergehim, von H. F. GhüDwald. 
(Arb. a. d. Wien.neur. Inst. XV. S. 455. [Obersteiner-Festschr.]) Ref.;Marbarg. 
Ein junger Epileptiker, der nahezu ein halbes Jahr an der ersten psychia¬ 
trischen Klinik verpflegt wurde, hat während dieser Zeit täglich Bromkalium in 
großen Dosen erhalten. Im ganzen 1376 g. Es wurde im wesentlichen nach der 
etwas modifizierten Methode von Berglund untersucht und as fand sich in Über¬ 
einstimmung mit früheren Autoren, so insbesondere mit Fessel und v. Wyss, 
keine besonders starke Affinität des Gehirnes zum Brom. Das in geringer Menge 
Vorgefundene Brom war fast durchweg Bromnatrium, nur ein ganz geringer Teil 
dürfte möglicherweise in fester organischer Bindung zur Gehimsubstanz stehen. 

43) Zur diätetiBoben Behandlung der BpUepsia, von Dr. H. Schnitzer. 
(Medizin. Klinik. 1907. Nr. 32.) Ref.: Lissmann (München). 

Die von Toulouse und Riebet bei Epilepsie angegebene chlorfreie Er¬ 
nährung neben der Brommedikation hat zwar viel Nachprüfungen erfahren, führte 
aber infolge der verschiedenen äußeren Bedingungen und infolge des Umstandes, 
daß sowohl funktionelle als organische Krankheiten in den großen Topf „Epi¬ 
lepsie“ geworfen werden, zu keinem einheitlichen Resultat Für den EdPolg der 
Kur ist vor allem eine sorgfältige individualisierende Auswahl der Kranken maß¬ 
gebend; so müssen vor allem alle grob organischen Fälle ausgeschieden werden. 
Nicht allein der Chlorgehalt, sondern das nukleinbaltige Fleischeiweifi spielt nach 
des Verf. und anderer Ansicht in der diätetischen Behandlung die Hauptrolle. 
Denn zahlreiche Untersuchungen haben gezeigt, daß eine große Gruppe von Epi¬ 
lepsiefallen auf Störung der Hamsänrehildung beruht, die ja ihrerseits wieder 
durch die Purinkörper des Fleisoheiweißes veranlaßt wird. Die laktovegetabile 
Diät ist nach des Verf. Erfahrung ein vorzügliches Epilepsietherapeutikum, wo¬ 
fern sie frühzeitig und nur bei gemeiner Epilepsie angewendet wird und durch 
ein Bromuährpräparat unterstützt wird, wie es z. B. in dem „Spasmosit^-Zwieback 
Verf. anwendet. Letzteres ist ein statt mit NaCl mit 0,2 NaBr hergestellter 
Zwieback. Im allgemeinen behandelt Verf. Epileptiker folgendermaßen: Keine 
voluminösen, dafür aber zahlreichere Mahlzeiten, die letzte abends 6^/; Uhr, regel¬ 
mäßige Defäkation, Bäder und abendliche küble Abklatschungen, viel Milch, Reis- 
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6 nM, Sago>Suppen, Kohl>Krautarten, alle Mehlepeisen, Butter, Babm, Früchte, 
Weift>Scbwarzbrot und brombaltisreB Spaemosit; ferner Fruchtsäfte, Ualzkaffee, 
Buttermilch, Tee, Schokolade. Verboten sind Fleisch, Fleischwaren, Fische, Al> 
kobol and ^hnenkaffee. 

44) Die netatrophisohe Behandltmg der Epilepsie, von Lundborg. (Upsala 
fSrenings Förhandlingar. XI. Lief. 5u.6.) Bef.: Pändy (Budapest). 

In Upsala angl. wurden im Laufe von 4 Jahren (1902 bis 1906) 35 Kranke 
mit der Methode von Toulouse und Riebet behandelt. 7 Kranke sind geetorben 
i20%), bei 13 Kranken mußte man oder war man veranlaßt, die Behandlung 
iQBZDsetzen (37 ^/q), bei einem Kranken war kein nennenswertes Resultat su er- 
aeleo, bei 8 Kranken war das Resultat zweifelhaft (22 ^/q), und nur bei 6 Kranken 
«ar eine gewisse Besserung zu erzielen. In 82*^/^ der Fälle war also kein oder 
DV ein Mißerfolg zu verzeichnen. Besonders ge^rlioh bat sich die Methode für 
die Frauen erwiesen, deren 33*^/o geetorben sind, ln SO^Iq der Fälle sind Veiv 
giftuogserscbeioungen au^otreten, sogar 3 bis 4 mal bei ein und demselben 
Krsnken. Häufig trat erhöhte Reizbarkeit an die Stelle der Anfälle, Dämmer« 
zustande, allgemeine Schwäche und Herzschwäche sind aufgetreten, Bromakne, 
Lockerung der Zähne wurde beobachtet. Scheinbar werden solche Kranke gegen 
iknte Infektionskrankheiten weniger widerstandsfähig. Wenn nach alledem Verf. 
doch meint, daß die vorsichtige und nicht scfaablonenmäßige Anwendung der 
Methode im Krankenbause zu nicht zu verachtenden Resultaten führe, so scheint 
es eine nicht begründete Hofhiung zu sein. Bef. und seine Schüler haben schon 
TOT 5 Jahren darauf aufmerksam gemacht, daß die neue Methode gerährlioh und 
ucb logisch zu verwerfen ist. Die von Strümpell mit Recht angefoobtene 
Brombebandlung kann man auch, ohne die Widerstandsfähigkeit des Körpers zu 
Tomindem, wirksamer gestalten — durch einfache Steigerung der Dosen. Der 
konstliche chlorarme Zustand des Körpers ist auch ohne Brom gefährlich. 

4ö) Über die Behandlung des Status epileptious und von Zuständen ver* 
wandter Art, von Bökelmann. (Therap.Monatsh. 1906. Nov.) Ref.: H.Haenel. 
Verfi empfiehlt nachdrücklich die Verabreichung der Schlafinittel Dormiol, 
Cbloralhydrat oder Amjlenhydrat in wiederholten dreisten Dosen per rectum, 
auch unter Überschreitung der Maximaldosen. Wird das Medikament durch die 
Krämpfe aus dem Darm wieder ausgestoßen, so kann vorübergehende Chloroform'' 
oarkose nötig werden, so lange, bis eine genügende Resorption von der Darm- 
ichleimhant stattgefunden hat. Zur Bekämpfung der Herz« und Atmungsschwäche 
amü Digitalis oder Strophantus dem Klysma beigemiscbt werden, besser ist reichlich 
Kampfer subkutan, dazu Sanerstoffinhalationen. Jede einigermaßen ruhige Pause 
naß zwecks Erhaltung der Kräfte zur Nahmngszufuhr benutzt werden, im Koma 
oder Sopor mit Hilfe der Schlundeonde. Bei fieberhafter Temperatursteigerung 
im Anfalle kann ein kühles oder kaltes Bad oft Nutzen bringen, ebenso muß auf 
den Ffillnngszostand des Mastdarms geachtet werden und durch reichliche Wasser- 
eioläofe, eventuell selbst digitale Ausräumung, Luft geschafft werden. Bei der 
puerperalen Eklampsie empfiehlt Verf. vor Einleitung der forzierten Entbindung 
ebenfalls die Anwendung des dem Herzen relativ ungefährlichen Mittels Dormiol 
oder Amylenhydrat, um dadurch Zeit zu einer möglichst schonenden Entbindung 
m gewinnen; hei der Eklampsie der Kinder erinnert er an die von Alt als sehr 
vi^sam erprobten Klysmata mit Opiumtinktur (15 Tropfen). 

46) Zur Fng« der operativen Behandlung der idiopathiBohen Epilepsie, 
von Kotzenherg. (v. Bruns’Beitr. z. klin. Cbir. LV.) Ref.: Adler (Pankow). 
Verf. berichtet über 16 Fälle, welche in den Jahren 1896 bis 1906 im 
Hamborg-Eppendorfer KrankenhauBe wegen rein genuiner Epilepsie operativ be> 
bsodelt wurden (unter Ausschluß aller dei^enigen Fälle, bei welchen organische 
Verändemogen am Gehirn in Form von Cysteu, Nuibeu, Blutextravasaten u. dgl. 
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gefhoden wurdeo). Ein Fall starb bald nach der Operation an Enoephalomalaeie. 
Für die Beorteilong des Dauererfolges scheiden drei weitere Fälle aus, bei welchen 
das Resultat sich nicht ermitteln ließ. Von den ührigbleibenden 12 Fällen sind 
zwei seit 11 Jahren vollkommen frei von Anfällen und Beschwerden, so daß man 
wohl von Heilung sprechen kann. 3 Fälle sind entschieden gebessert, so swar, 
daß seit 10 bzw. 8 und 4 Jahren, welche seit der Operation verflossen sind, die 
Anfälle in viel seltenerer und leichterer Form auftreten; bei einem weiteren Falle 
ist eine derartige Besserung gleichfalls konstatiert, aber erst seit 2 Jahren. Die 
übrigen 6 Fälle sind durch die Operation nicht beeinflußt worden. Die Technik 
bestand in der Bildung eines Hautperiostknochenlappens im Sinne Kochers bei 
vorwiegend einseitigem Krampftypus über der Stelle des „zuerst krampfenden“ 
Centrums, sonst über der linken Frontotemporalregion, und Exzision der Dnra 
entsprechend der Größe des Enochenlappens. Stets wurde ein Drain oder Tampon 
ans einer su diesem Zweck hergestellten Enochenlüoke herausgeleitet, die Wunde 
aber im übrigen vernäht. Wundkomplikationen traten nie ein. 

47) Sur nn oae de eyndröme d’AdamsoStokes sans blooege, par Prof. 

R. Löpine. (Semaine mödicale. 1907. Nr. 51.) Ref.: Berte. 

Nach llitteiluDg eines Falles, der nach Cbarcot als pouls lent avec attaques 
öpileptiformes ou syncopales, nach Huchard als Stokes-Adamssche Krankheit 
zu bezeichnen wäre, bespricht Verf eingehend dieses nach seiner Auffassung durch 
nichts anderes als durch die Bradykardie und gewisse nervöse Symptome cbara- 
terisierte Syndrom. Er weist zunächst auf die Fälle hin, in denen angesichts des 
Mangels organischer Herzläsionen mit einer gewissen Sicherheit den konstatierten, 
eine Raumbeechrfbikang im Gebiete des oberen Halsmarkes und des Bulbus be> 
dingenden pathologischen Veränderungen die Bolle des pathogenetischen Faktors 
zugesprochen werden muß, ferner die Fälle, in denen der Vagus am Ursprung 
betroffen war, den Fall von Boyd (Gumma am Boden des 4. Ventrikels) und die 
Fälle, in denen eine Vaguskompression vorlag. Sodann auf die Fälle, in denen 
Degenerationen des Myokards und andere Herzdefekte gefunden wurden, als« 
dann befaßt er sich eingehender mit der Frage des Herzblock und seiner Be¬ 
ziehung zum Adams-Stokesschen Syndrom und betont nachdrückliohst, daß das 
ungleichzeitige Schlagen der Vorhöfe und Herzkammern, wenn auch sehr oft, so 
doch durchaus nicht in jedem Falle gefunden wird, wie neben mehreren von 
anderen Autoren beobachteten Fällen der seinige zu erweisen geeignet sei. Wo 
der Herzblock gefunden wird, steht die Konstatienmg von Läsionen des Hisschen 
Bündels im Vordergründe des Interesses; Verf. ist der Meinung, daß man ans 
einer Dissoziation des aurikulären und des ventrikulären Bythmus nodi keineswegs 
auf eine derartige Läsion zu schließen berechtigt ist, da dieselbe auch auf andwe 
Weise begründet sein kann. 

48) Note 8ur an oai de maledie de Stokei-Adams (pouls leat permanent), 

par Dr. Blondin. (Progr. möd. 1906. Nr. 21.) Bef.: Viktor Lippert. 

Verf. teilt die Krankengeschichte eines Öljährigen, an Stokes-Adamsscber 
Krankheit leidenden Mannes mit. Das Leiden hatte zwei Jahre vorher begonnen; 
der Pat. war mitten in der Arbeit unter Bewußtseinsverlust hingefallen und hatte 
in der Folge analoge Anfälle, welche ihn an einer Wiederaufnahme der Arbeit 
dauernd binderten. Keine Lues, keine hysterischen Stigmata, Sensibilität und 
Reflexe normal. Er war Alkoholiker; das einzige anamnestisch festznstellende ätio¬ 
logische Moment. Der Charakter der Krisen ist epileptiform; niemals Zangenbiß 
oder unwillkürlicher Abgang von Urin oder Fäces. Arterien ziemlich hart. 
Temporales etwas geschlängelt. Kein Vitium cordis; auffallend langsame Herz- 
aktion, ungefähr 20 Schläge in der Minute. Der Zustand war ein sehr ernster, 
auch die Lumbalpunktion ergab keine Änderung. Zeitweise sank die Zahl der 
Fulsschläge auf IS; auch eine mit hohem Fieber.(^0°) einhergehende, inter- 
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komnte Aogin» bewirkte keioe PalsbeschleuDigung (übrigens auch schon 
TOB sDfleren Beobachtern betont). 

Da der Zustand immer ernster wurde, applizierte man dem Kranken, ut 
iliqoid fiat, Ifethjlohtorid auf die Präkordialgegend; der Erfolg war ein über* 
raiehender: kein Bewußtseinsverlast mehr, die Intensität und Anzahl der Anfälle 
eireo Termindert; aber auch die Pulsfrequenz hob sich am nächsten Tage bis auf 
60, am dann wieder auf 30 bis 37 herabzugehen; das Uinimum blieb 28. Die 
Krisen blieben schiiefilich ganz weg, so daß kein Brund vorlag, seinem Wunsche, 
ibD so entlassen, nicht zu willfahren. 

Verf sucht, unter Aussohließung der hysterischen Ätiologie, einer urämischen 
Intozikation und des Herzens als Ausgangspunkt des Leidens, ans der Wirkung, 
Teiche die Applikation das Chlonnethyl hervorgemfen hat, über die Ursache der 
idsmS'Stokessohen Krankheit zu einem bestimmten Urteil zu gelangen. Er 
eAlärt diese Wirkung durch einen zentripetalen Reflex, ausgehend von der 
Hast und auf die Cirknlation in der HeduUa wirkend (also ähnlich der Wirkung 
des Hervorziehens der Zunge in Fällen von Asphyxie oder von Ohnmacht mit 
Betpiraiions* oder Cirkulationshemmung). Daher spricht sich Verf. zugunsten 
deijenigen Theorie ans, welche die Ursache der AdamS'Stokessohen Krankheit 
in einem komplizierten und noch recht dunklen Vorgänge in der Medulla sieht. 
49) Un OM de nanlsme thyrdoidien, parChalier. (Gazette des höpitaux. 1907. 

Nr. 132, S. 1675.) Bei: Pilcz (Wien). 

Irischer Fall von Kretinismus, 51 jähriges Individuum, Körperlänge 90 cm, 
mjzödematöse Hautbeechaffenheit, supraklavikuläre Pseudolipome. Sattelnase. 
Schilddrüse nirgends tastbar. Keine Zeichen von Rachitis. Kein Bart, keine 
.Schiel« und Schamhaare. Genitalien infantil. 2 Abbildungen im Texte. 

Erwähnenswert an dieser kasuistischen tfitteilung ist, daß Pat. ziemlich 
intelligent ist, und ferner, daß trotz Infantilismus der Genitalien sexuelle Regungen 
Torhanden sind mit Erektionen (Glied im erigierten Zustande 3 cm lang). Keine 
E^skolationeD. 

60 ) la&atillsma et Insolfisanoe diutdmetiqae, par Vigouronx et Delmas. 

(Nonv.Iconogr.delaSalpetriire. 1907. Nr. 3.) Ref.: Ern8tBloch(Kattowitz). 

Die Hutter des 44jährigen Kranken ist etwas bizarr und trinkt übermäßig 
Alkohol. Der Kranke selbst ist 1,27 m groß, macht den Eindruck eines Knaben 
Ton 5 Jahren, sein Gesicht ist glatt, die Unterlippe groß, Schädel ist regelmäßig 
gebildet, Transversaldurohmesser 14,4cm, brachyoephal. Schamhaare, Bart> und 
Achselhaare fehlen vollständig, dagegen sind die Augenbrauen vorhanden. Hals 
kui, Thyreoidea nicht palpabel, Fettablagerung in der Gegend der Brustdrüsen. 
Osaitalien unentwickelt, Penis vom Präputium bedeckt, bleistiftdick, Erektion 
uunöglich, Skrotum enthält nur einen Hoden, der Neigung hat in die Bauch* 
bShle zarückzusteigen. Grobe Kraft wenig entwickelt, Reflexe stark erhöbt, 
Sdnme heiser. Unbeständiger Charakter, sehr schnell zum Lachen und Weinen 
geneigt, unruhig, zänkisch, leichte Zomausbrüche. Zu keiner dauernden Be* 
(obiftigung fähig, Gedächtnis ausreichend. Seit seiner frühesten Kindheit viel 
Rom und Absynth konsumiert und wurde wegen eines Delirium tremens auf* 
gcoommen: ist verwirrt, ängstlich, hört sich rufen usw. Nach 3 Wochen tritt 
eine Besserung ein, nach Verlauf von 14 Tagen verfällt er jedoch ohne jede 
Anßere Ursache in Stupor, liegt unbeweglich da, reagiert nicht auf Anreden, er* 
nlhrt sich schlecht. Exitns an Pneumonie. 

Die Untersaohung des Gehirns ergab: Gesamtgewicht nach Formolbärtung 
1)10 g. Die Glandula pituitaria ist eingewickelt in einen kreidigen Tumor 
^ der Größe einer reifen Nuß. Die Pia mater ist leicht verdickt und mit 
bnidegswebigen Kernen infiltriert. Die arac^noidale Fläche ist mit 2bia3 Lagen 
Too knbischen Zellen bedeckt, welche kleine Auswüchse an manchen Stellen bilden. 
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Die innere Fläche ist am Cortex adhärent. Das Molekularlager des Cortex ist skle¬ 
rotisch, Neurogliazellen vermehrt, in den Zwischenröumen der Kapillaren des Cortex 
findet man gelbes Pigment (Hämoglobin). Die Betzsoben Zellen sind schollig, dae 
Protoplasma färbt sich übermäßig, der Kern liegt exceotrisch. Qlandula pitaitaria 
normal, über den Tumor verlautet nichts. Die Thyreoidea, trotz ihres normalen 
Aussehens, ist mit kolloidaler Flüssigkeit gefüllt, der Hoden der Sitz einer SklenMe. 

61) Über InfantUismoe, von Schüller. (Wiener med. Wocbenschr. 1907. 

S. 626.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach kurzem Überblicke über die Literatur berichtet Verf. über seine eigenen 
Untersuchungen, die hauptsächlich das Verhalten der Keimdrüsen bei Idioten nnd 
Imbezillen zum Gegenstände hatten. 

Zunächst erhob Verf. an einem großen Materiale die GröBenverhältnisse der 
Testikel bei Säuglingen und Kindern Ms zum 16. Jahre (Lieicben nicht idiotischer 
Kinder). Bei der Geburt sind die Testikel kleinbobnengroB, erreichen in den 
ersten 7 Lebensjahren die Größe einer umfangreichen Bohne, im Alter von 7 bis 
10 Jahren einer Haselnuß, von 10 bis 12 Jahren einer Olive, von 12 bis 14 Jahren 
einer Mandel, von 14 bis 16 Jahren einer Pflaume. 

An der Hand dieses normalen Vergleichsmateriales untersuchte Verf. 120 männ¬ 
liche Idioten (in der nieder-österreichischen Idiotenanstalt Stierling'Gugging) im 
Alter von 5 bis 16 Jahren bezüglich der Hoden. Davon wurden jene Fälle herans- 
gesucht, welche eine für das betreffende Alter auffallend geringe Entwicklung der 
Keimdrüsen zeigten. Diese Knaben wurden, der Ätiologie nach, in 2 Haupt- 
gruppen gesondert: 1. in solche mit nachweisbarer organischer Erkrankung des 
Gehirnes (cerebrale Kinderlähmung Hydro- und Mikrokephalie nsw.), 2. in solche 
ohne nachweisbare Gehimerkrankung. Erstere blieben non prozentuell weit zurück; 
gerade bei den krassesten Fällen von mangelhafter Eeimdrüsenentwicklung konnte 
eine gröbere Gehimerkrankung nicht nacbgewiesen werden. Es ist demnach sehr 
wahrscheinlich, daß das Centralneiwensystem keinen direkten Einfluß auf die 
schafiPenheit der Keimdrüsen hat. 

Ans eigener Beobachtung erwähnt Verf. ferner einige Fälle von Hypophysen¬ 
tumoren mit schon im Beginne deutlichem infantilem Habitus. 

Bei Mongoloismos erschienen, wenigstens in dem ersten Dezennium, soweit 
die eigenen Untersuchungen des Verf’s ergaben, die Keimdrüsen nicht abnorm klein. 

Ref. begnügte sich, die schönen eigenen Ergebnisse des Verf.’s mitzuteilen. 
Im übrigen liefert der lesenswerte Aufsatz ein erschöpfendes Bild des gegen¬ 
wärtigen Standes der Lehre vom Infantilismus. 

62) U mongolismo, per de Sanctis. (Rivista di patologia nervosa e mentale. 

XII. 1907.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf., der bekanntlich sich wiederholt mit der Frage der sogen, mongoloiden 
Idiotie befaßt hat, faßt in dieser Arbeit die Ergebnisse seiner eigenen Erfahrung 
auf diesem Gebiete zusammen. Es sind im ganzen 20 Fälle, die Verf. Gelegenheit 
hatte persönlich zu untersuchen und oft viele Jahre hindurch zu verfolgen. Der 
Arbeit sind 14 Textabbildungen, Photographien, Diagramme usf. beigefügt. Außer¬ 
dem beziehen sich die 20 Fälle des Verf. sowohl auf die beiden Geschlechter als 
auf die verschiedensten Lebensalter, von der Kindheit bis zur Jugend. Die Arbeit 
enthält 7 Äbschoitte. Der erste Abschnitt enthält die Beschreibung des mongo- 
loiden Typus und seiner physischen Symptome (Kopfumfang, Augen, Ohren, Nase, 
Strabismus, Syudaktylie; besonderes Aussehen der Hand und der Zunge; Nabel- 
brucb, Körpertemperatur, Verdauungsstörungen, Blutbefnnd usf.). Der Meinung 
des Verf. nach läßt sich der mongoloide Typus nicht durch Messungen feststellen; 
das Erkennen desselben ist Sache der Erfahrung und ebenso ist Sache der Er¬ 
fahrung, die DifiPerentialdiagnose zwischen Mongolismus und Pseudomongolismus 
festzustellen. In dem zweiten Abschnitt beschäftigt sich Verf. mit der Besprechung 
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der physischen Entwicklung dieser Kranken (Verspätung in der Entwicklung, in 
der Verknochernng, im Zahnen, in der Sprache, im Gehen). Die Körperhöhe 
dieser Kranken soll in der Regel sehr langsam, manchmal aber auch schubweise 
sanehmen. Der driite Abschnitt enthält die Bespreohnng der psychischen Symp¬ 
tome. Ee sollen mit dem mongoloiden Typus alle die schon vom Verf. fest- 
gestellten verschiedenen Typen und Grade des Schwachsinnes einhergehen können. 
EÜse Varietät der Psyche dieser Kranken soll durch Wandelbarkeit und Erreg¬ 
barkeit charakterisiert werden. Am häufigsten jedoch soll der infantile Typus 
Mentalität Vorkommen. Verf. macht außerdem auf eine noch nicht bei diesen 
Enoken beobachtete Tatsache, und zwar auf das manchmal vorkommende plötz¬ 
liche, explodierende, unbezähmbare Lachen, aufmerksam. Der vierte Abschnitt ist 
der Differentialdiagnose, der fiinfte der pathologischen Anatomie, der sechste der 
.Ätiologie und der Pathogenese, der siebente der Prognose und der Therapie gewidmet. 
Der Kurze wegen können hier bloß einige der wichtigsten Daten referiert werden. 

Sehr interessant sind die Beobachtungen des Verf. über die Thyroideaver- 
inderungen bei dem Mongolismas bzw. über die Differentialdiagnose zwischen 
Mongolismus und Kretinismus. Die myxödematoiden Symptome kommen wohl — 
der Meinung des Verf. nach — bei den Mongoloiden vor, sind aber nicht so aus- 
^rochen und nicht so gewöhnlich, wie manche Autoren es wollen. Das Körper¬ 
gewicht soll regelmäßig bei denjenigen Mongoloiden zunehmen, bei denen die 
Symptome des Hypothyroidismus spärlicher sind. Was die Pathogenese betrifft, 
30 mißt Verf. der Verbindung des Mongolismus und des Myxödems einen Wert 
bei Die myxödematösen Symptome aber, der Meinung des Verf. nach, kommen 
nur in den ersten Lebensjahren vor, später aber neigen sie, selbst ohne Tbyroidin- 
beb&odluDg, zu verschwinden. Diese Behandlung hat keinen Einfluß auf die spe- 
nfischen Symptome des Mongolismus. In einem Falle des Verf. war das Kind in 
den ersten Lebenqahren hydrocephal, später ist es ein Mongoliker geworden. 
Die Krankheit also soll gewöhnlich eine kongenitale, von pathogenen in utero 
«iovirkenden Agentien abhängige, ausnahmsweise eine erworbene, von Kinder¬ 
krankheiten abhängige, sein. Jedenfalls glaubt Verf., daß man gegenwärtig in der 
Pathogenese des Mongolismus einen „extrathyroidioum factor*' annehmen muß. 
Verf. betont absichtlich „extratbyroidicus'S nicht „extraglandularis“.) 

Die Behandlung ist notwendig, schwierig aber infolge der schwachen orga- 
oiaeben Widerstandsfähigkeit (Tuberkulose) der Kranken. Man soll jedenfalls 
die Thyroidin-, die Jod-, die Phosphorbehandlung (besonders in Fällen von 
Sraoiotabee) immer in Verbindung mit einer verbessernden Pädagogik versuchen. 
Verf. hat — mit ganz seltenen Ansnahmeii, die besonders schweren Fällen ent¬ 
sprachen — Besserung erlangt. Der Behauptung einiger Autoren gegenüber, daß 
der Mongoloide nie schreiben lerne, bringt Verf. einige Faksimile solcher Schriften. 
Die intellektnellen Fortschritte wären von dem mentalen Typus abhängig: im 
isfantilen Typus soll leichter Besserung eintreten; hartnäckiger wäre hingegen 
der imbecille und der epileptoide Typus. 

53) Über Organotherapie bei Erkrankungen der Sohilddrüae und des Pan¬ 
kreas, vonGirsch Kidnik. (Inaug.-Diss. Berlin 1906.) Ref.: G. L.Dreyfus. 

Verf. gibt in seiner Dissertation einen kurzen Überblick über die Literatur 
der letzten Jahre, welche über die Anwendung der Organotherapie bei Erkruikangen 
der Schilddrüse und des Pankreas bandelt. -Er berichtet ferner über die in der 
Uteratur niedergelegten Erfolge mit Transplantation der Schilddrüse bei Strumipriven. 
M) Bohilddrüsanbehandlong, von G. Buschan. (Eocyklopäd. Jahrb. der ges. 

Ueilknnde. Neue Folge. VI. 1908.) Ref.: Rheinboldt (Kissingeo). 

Zasammenfassendes Referat der Frage unter Benutzung der neuesten Literatur. 
Daß in der Aufübrnng der letzteren anch Lücken sind, kann bei dem enormen 
Dmftng, den der Gegenstand neuerdings angenommen hat, und bei dem gedrilngten 
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Charakter der Arbeit nicht verwandem. Doch muß betont werden, daß die Be> 
antwortung der Frage, ob bei der Entfettnngekur mit Scbilddräee di« ,,KörpOT- 
abnahme*' allein durch Schwinden des Fettes oder auch des Edrpereiweißes 
erfolgt, lieute nach den Arbeiten des Bef. und anderer Autoren (Boos new.) 
präziser möglich ist, als es nach Verf. scheinen könnte. Den Leser dieses Central- 
blattes interessieren besonders die Berichte ans neueren Arbeiten über Akro¬ 
megalie, Bklampsie, Basedow, Epilepsie, Higräoe. Bei Akromegalie, Eklampsie und 
Osteomalaoie scheint Thjreoidea geradezu ein Spezifikum zu sein. Die hoch¬ 
interessanten Untersuchungen von Parhon und Papinian über den Antagonismus 
zwischen Schilddrüse und Eierstock hinsichtlich ihrer Bedeutung für den Kalkstoff¬ 
wechsel und das Wachstum der Knochen werden ausführlich dargelegt. (Als 
Porrooperation wird doch wohl mehr die geburtshilflich vorgenommene Metrektomie 
mit oder ohne Entfernung der Adnexe bezeichnet, während bei der Osteomalacie 
das Schwergewicht auf die Entfemung der Ovarien [Kastration] zu legen ist) 
Bei Basedow erscheint der ausgezeichnete Erfolg der Schildd^enbehandlnng 
einzelner Fälle besonders auflällig, weil anscheinend im Widerspruch zur Themie 
von Höbius stehend. 

Auch bei Epilepsie und Migräne sind vereinzelte Besultate erzielt worden, 
besonders in Fällen mit stmmöser Komplikation. 

Die allgemein anerkannten Erfolge bei Tetanie scheinen auf der mehr oder 
weniger unfreiwilligen Beimengfung von Epithyreoidea zur Thyreoidea zu beruhen. 

Als besondere erfreulich klingt aus der lesenswerten Arbeit die heute (wo 
reinere Präparate, eine exaktere Dosierbarkeit und eine bessere Kenntnis der 
toxikologischen Verhältnisse des Mittels zur Verfügung stehen) anscheinend relativ 
geringe Gefährlichkeit der Schilddrüsenbehandlung heraus. 

Psychiatrie. 

55) IiM zyndrömM mentsox symptomatlquez de U solörosa odrdbrale 

znperfloielle difldse, par L. Marohand et H. Nouet. (Bevue neorolog. 

1907. Nr. 22.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei nicht paralytischen, chronisch Geisteskranken findet sich anatomisch häufig 
eine „oberflächliche Hirnsklerose*', d. h. eine Gliaverdichtung, die, langsam fort¬ 
schreitend, stets an der Oberfläche der Kinde ihren Anfang nimmt und wesentlich 
von feinfaserigem Aufbau ist, während große Spinnenzeilen fehlen; Gefäße ge¬ 
wöhnlich intakt, Pyramidenzellen io der Kegel leicht atrophisch, Tangentialfasenmg 
gelichtet bis zu völligem Schwund (!); sekundäre Degenerationen fehlen. Die 
psychischen Bilder, die sich auf Basis dieser Läsionen entwickeln, sind difiTerenter 
Art je nach Lebensalter, Anlage, Entwicklungsgang des Individuums und auch je 
nach der Progressionstendenz des Prozesses selbst. 

Die Verff. fragen sich nun, ob und inwieweit schon intra vitam eine Diagnose 
auf das Vorhandensein dieses anatomischen Prozesses möglich ist Sie gelangeu so 
dem Schlüsse, daß, abgesehen von gewissen Intelligenzstörungen, psyohische Symptome 
an sich nichts beweisen und unterscheiden nun diesbezüglich verschiedene Gruppen: 

ln der ersten Gruppe führen sie Fälle, in denen der Symptomenkomplex der 
Paralyse mehr minder vollentwickelt im Vordergründe steht, die sieh aber nach 
ihrer Entwicklung und durch den negativen Ausfall des Lumbalpunktatbefnndes 
von dieser unterscheiden sollen. In solchen Fällen zeigt sich der erwähnte sklero- 
sierende Prozeß nicht bloß in der oberflächlichen, sondern auch in den tieferen 
Schichten der Binde. lu manchen Fällen sind die Intelligenzstörungen relativ 
gering, die motorischen Erscheinungen aber sehr ausgesprochen; die Verfil be¬ 
ziehen diese Varietät auf Befunde mit geringgradiger Läsion der Tangentialiaserung 
bei an sich erheblicher Gliavermehmng. 

Eine zweite Gruppe war gekennzeichnet durch das Zurüoktreten der moto- 
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ritebeD Störungen; in diesen Fällen findet sich oft Steigerung der Patellarsebnen« 
reflexe bei Fehlen oder Herabsetzung der Plantarrefiexe, daneben Tremores, da^ 
gegen sehr selten okulopupilläre und dysarthriscbe Störungen; Sensibilität intakt; 
Lnmbalbefiuid negativ. Psychisch vergesellschaften sich mit diesem somatischen 
Befände im Kindesalter die verschiedenen Grade des Schwachsinns, auch Epilepsie; 
io den Pubertätsjähren die Dementia praecox(!); beim Erwachsenen chronische 
sTStematisiereiide Wahnsinnsformen, wenn dos Gehirn früher intakt, polymorphe, 
nicht systematisierende Formen, wenn es schon in früheren Lebensperioden affi¬ 
liert gewesen ist. Auch bei Periodikern(!) können sich die gleichen Läsionen 
öztden, was sich erklärt, wenn man bedenkt, daß solche meist auch intervallär 
nicht gesund sind. Im Greisenalter determiniert der Prozeß Bilder der Dementia 
senilis, die anoh auf anderer Basis resultieren können (!). 

Endlich gibt es seltene Fälle, wo mangels des Vorhandenseins motorischer 
Symptome die anatomische Diagnose intra vitam nur per exclusionem gestellt 
werden kann; in solchen Fällen — die Bilder sind sonst die gleichen wie oben — 
bleibt die Verblödung oder Progredienz aus. Der anatomische Prozeß beschränkt 
sieh auf die oberflächlichste Rindenschicht. 

Die Verff. tendieren sonach, wie sich zeigt, dahin, die chronischen, nicht 
sosgesprochen der Paralysis progr. zugehörigen Bilder als im Grunde genommen 
eisbeitliohe nosologische und anatomische Entität aufznfMsen, variabel nur inso- 
hm, als, je nach dem Grade und der Lokalisation des an sich einheitlich ge- 
dtditen anatomischen Prozesses, ganz ähnlich wie bei der Paralyse, das klinische 
Bild jeweils wechselt. Indes ist ihnen selbst die anatomische Veränderung in 
pathogenetischer Beziehung difierenten Ursprungs; Meningitiden verschiedenen 
Charakters und verschiedener Genese, Entwicklnngsstömngen, Infektionen und In¬ 
toxikationen und auch primäre Affektionen der Rindenpyramidenzellen können ihr 
sogmnde liegen bzw. sie bedingen. 

Die Verff. glauben, durch ihre Befunde bzw. Auffassungen vielen noch be- 
stdienden Schwierigkeiten in unseren klinischen Anscbauungen begegnen zu können. 
Die Schwierigkeiten scheinen aber doch nicht geringer, wenn man statt unserer 
klinischen einen anatomischen Topf schafft. Immerhin soll nicht verkannt werden, 
dafi die vorliegende Arbeit — sie steht in ihrer Art nicht vereinzelt da — 
manche Anregung bringt und manche firuchtbare Fragestellung anschneidet. Leider 
Dv erscheinen die Arbeiten neuerer deutscher und französischer Autoren nicht 
vollkommen berücksichtigt. 


UL Aus den Gesellschaften. 

Kittelltuigen der Gesellsobaft für innere Medisin and Kinderheilkunde 
ln Wien. (6. Jahrgang, 1907.) 

Sektion für innere Medizin. 

Referent: Schweiger (Wien). 

Aus dem reichen Programm seien die folgenden neurologischen Demonstrationen 
nsd Vorti^e knrz referiert: 

24. Januar: Herr Karl Reitter und Herr Hans Lauber stellen einen 
^all von typhÖBor NeuritU optloa vor. In der 3. Woche des Typhus abdo- 
minalis trat eine Neuritis nervi peronei und beiderseitige Neuritis optica auf, 
welch letztere eine seltene Komplikation des Typhus darstellt. — In der Dis- 
kuarion betont Herr Salomon, daß intrameningeale Druoksteigernng mit Stauungs- 
P^ille bei Skariatina und Typhus häufig vorkomme, während andere Beobachter 
(L. T. Sohrötter, Winternitz) auch nach ihren Erfahrungen die Seltenheit der 
hesobriebeoen Komplikation bestätigen. Herr v. Noorden hebt die Verschieden¬ 
heit der einzelnen Typhusepidemien hervor. 
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Herr Julius Flesch stellt einen Fall von koordinatoriBcher PhonattOBS- 
noorosd vor. Eine 4Bjährige Frau wurde infolge eines heftigen Angstaffektes 
dordi 2 Monate aphoniseh, nachher war ihre Sprache gänzlich verändert. Sie 
konnte im Gegensatz zur exspiratorischen Stimmbildung normaler Menschen bloß 
im Inspirum phonieren und war im Exspirum vollständig aphoniseh. Die Be> 
wegung der Stimmbänder und die Atmung selbst ist normal, nur die Eoordination 
zwischen Zwerchfellbewegung und Phonation ist umgekehrt, der Zustand wäre 
daher auch richtig als „perverse phonetische Zwerchfellsbewegungen“ zu bezeichnen. 
Die wirksame Behandlung besteht in starken faradischen Strömen und Atmungs* 
gyranastik. — Diskussion: Herr L. v. Schrötter und W. Roth dnden es nicht 
verständlich, wieso bei bestehender Aphonie das Kehlkopfbild normale Beweglich¬ 
keit der Stimmbänder ergeben könne. Herr Flesch antwortet, daß im Beginn 
der Erkrankung das phonatorische Verhalten der Stimmbänder normal war, bei 
der Exspiration waren sie in Abduktion. 

Herr Hermann Schlesinger demonstrirt das anatomische Präparat eines 
Tomon mit Kompression des obersten Halsmarkes. Nach einem Sturz auf 
das Gesäß vor 10 Monaten, bei dem der 37jährige Kranke einen heftigen, in das 
Hinterhaupt ausstrahlenden Schmerz spürte, entwickelte sich nach 16 Monaten 
eine schmerzlose Anschwellung der rechten Nackenseite. Im Anschluß daran trat 
komplette motorische Paraplegie der oberen und unteren Extremitäten, starke 
Mnakelatrophie der rechten oberen Extremität, Blasen- und Mastdarmlähmnng an^ 
auch bestand doppelseitige Zwerchfelllähmung. Keine Sensibilitätsstömngen, der 
Kopf war frei beweglich. Die Autopsie ergab, wie angenommen worden war, ein 
von den Weichteilen ausgehendes Sarkom, das die Wirbelsäule durchwuchert hatte 
und mit der Dura verwachsen war. Die Bögen der obersten Halswirbel sind mit 
Tumonnassen durchsetzt. Vortr. zieht aus diesem Verhalten Schlüsse für die 
Diagnose solcher Tumoren. — Diskussion: Herr v. Frankl-Hochwart fngt, ob 
etwas Näheres über das Trauma bekannt ist. Herr Schlesinger antwortet, daß 
Patient bei einer Rauferei stürzte und dann seiner Beschäftigung nachgegangen sei. 

(Schloß folgt.) 

IV. Vermischtes. 

Für den vom 6. bis 9. April 1908 za Wien stattÖndeoden XXV. KongreB für innsre 
Medizin sind folgende den Neurologen ioteressierende Vorträge angemeldet: Antou Bomm 
(Wien): Die Infiltrationstherapie der Ischias. — S. Ehrmann (Wien): Bemerkungeo sor 
Sklerodermie und Haotatropbie. — Eppinger, Falta ond Rodinger (Wien): Ober den 
EioHoß der Schilddrüse aof Nerven and Oefäßsvstem. — S. Erben (Wien): Zar Differential- 
diagnoae der peripberea Ischias. — Sigmund Gara (PistTaa): Nearasthenie and Oeleok- 
krankheiten. — (iabr (Tatratreplak),: Wirkung des Höhenklimas auf Morbus Basedowü.— 
P. Koväes und 0. Stoerk (Wien): Über die Rekorrenslähmung bei Mitralfehlern. — Erwin 
Niessl V. Mayendorf (Leipzig): Über die Ve^demngen Gehirns und Rückenmarks 
bei der Littlescbeu Krankheit. — Pal (Wien): Über Atmungs- ond Ge^krisen. — Pineies 
(Wien): Über die Beziebongen der Epithelkörperchen zur Tetanie ond tu Knocheoverände- 
ruDgen. — Ratuer (Wiesbaden): Neurologische Mitteilungen. — Gottwald Schwarz 
(Wien): Die Röntgentherapie der Basedowschen Krankheit. 

Am 8. März fand in Frankfurt a/M. unter dem Vorsitz von Erb (Heidelberg) eine 
Sitzung des Vorstandes der Oesellsohaft Deutsoher Nervenärzte statt zum Zwecke 
der VorbereituDgeu für die 2. Jabresversammloug der Gesellschaft am S. u. 4. Oktober d.J. 
in Heidelberg. 


V. Personalien. 

dnserm sehr verehrten Mitarbeiter Herrn Mediziualrat Koeuig (Dalldorf) Ut der 
Charakter als Geheimer Medizinalrat verliehen worden. 

Um Einsendong von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendnngen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Lnisenstr. 81. 

Verlag von Vsrr & Comp, in Leipzig. — Druck von Unzsu & Wittm in Ijeipsig. 
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Anzeigen-Anhang für Neurologisches Centralblatt 1908, Nr. 6. 

AdmioistratioD: Earl Lohll 6 r, Ännoncenbiireaa f. Medicin, Berlin S*W. 11 . 


Cecltl)in-.wa 

l)crvorragcndes nerventonicum 

CCCithill*Fjlklt: Bläser h 50 und 100 Pillen a 0,05 Bramm Cecitbin 

CCCitbill'TtllCktiOtlCIIt Jlnipullen h. 0,05 6ranitti Eccilhin. 

.. ä 0,1 
ä 2,0 


Prospekte auf ?X[unsd). 

ACTIEN-GESELLSCHAFT FÜR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S.O. 36. 
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Billigts, prompt wirkendra Schllfmitlal io Doaen tod U,6 bia 3,0 g. Out bekömmliob, kein* NabtnwiriL 
beobaohiot. Dem Chloralhjtdrtt an Wirkung glaiob ohnt datsen Nachteile. Dormlot-Kapseln su 0,6 g. 

Ausführliche Literaturberichte durch: 

KALLE & Co. A.-6., BIEBRICH a. Rh. Si,...... 




ILINER SAUERBRUNN! 


hervorragender Kepräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in 10000 Teilen kohlens. Natron 33,1951, Schwefels. Natron 6,6679, schwefele. 
Kalinm 2,4194, kohlens. Kalk 3,6312, Chlomatrium 3,9842, kohlens. Magne3ial,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde 0,0071, Eiesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gesamtkohlens. 55,1737, 
'davon frei u. halb geh. 38,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11° C. 
Altbewährte Heilquelle für Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm- und Magenlelden, Gicht, Bronchial* 
katarrh, Hämorrhoiden, Diabetes etc. Vortrefliiehes diätetisches Getränk. 

Pastilles de Bilin 


(V erdauungszeltchen). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdaaungsstörnngen überhaupt. 

Depots in allen Mineralwass6r*Handlungon, Apotheken und Drogen-Handlungon. 
- Bninnen>Direkttoii ln BHin (BShmen). z._ ■ 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ausgestattet 

ffaniisn-, Dampf*, alaktr. Wasaar- und Llcht-Bidar, Kaltwasaar-Hailanstalt lollatindig ainiirlcbtet. 

Inhalatorium: Einzelzeilen, Zersttuben von FlUsiIgkeiten mittelit Luftdruck (Sjretem Clar). 
PneumaUtche Kammern. Mettegen. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


KLmiSCHES WÖRTERBUCH. 

DIE KUNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert von 

Dr. med. Otto Dornblüth. 

DrittCf wesentlich vermehrte Ausgabe. 

8. 1907. geb. in Ganzleinen 5 Jt. 

Das Buch stellt die gebräuchlichen Fremdwörter der wissenschaftlichen Medizin 
mit kurzer Angabe der Ableitung und der Bedeutung und die wichtigsten Kunstausdrüeke 
aus den alten und neuen Sprachen zusammen. Den Lesern fremder Sprachen wird das 
Ruch als Ergänzung za den aligemeineo 'Wörterbüchern unentbehrlich sein. 
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a - Monobromiso valerianylharnstoff. 

Ein neues 

Nervenberuhigungs- und Schlafmittel. 

Fast geschmackfrei, geruchlos und ohne Nebenwirkung. 
Indikation: Leichte, nervöse Schlaflosigkeit, Hysterie, Neurasthenie etc. 
Doii»; 2 Tabletten ä 0,8 g. 

Orlginalrölircben zu 2lt Tabletten Ä 0,8 g 2 Mk. 


Knoll 8t Co.. chem.Fabrik. Ludwigshafen a.Rh. 


REINIGER, GEBBERT & SCHALL, 

Aktlen.Oesellsehsft, 

Mllir: W. A. Hirschmann & Reiniger, Gebbert & Schall. 
Oröfate und leiatungslahigste Fabrik 
aller elektromedigininohen Apparate. 


ElnrichtnBBen aMeater nod 

BERLIN - ERLANGEN- vollkofamenetar Koaatmhtioa. 

BrOttel, BudapesL Köln, Hamburg, Leipzig, MOnchen, Petartburg.Stra<(burg, Wien, London, Perlt, Rom, New.York. 

eaeh Vierzellenbad I „Radiotherm» 1 comv^tmlionm- 


anwoadangeu.eueh Keuetfh 
EadoBkople und Massage. 


Betrieb, bester u. biU^ter nach Schnee. 
ÜDiTerenUAnacbliiß-Apparat A_p,_i.ftnn*P« Wpat 
fbr sämtliche Strom- Aneraanntes laeai 


exakter 

Elektrotherapie. 


iiRadiotherm*< 

Patent Th. Wulff. 
Schonungs* Lichtbad. 
Profoeer ScbwelA 


Heue 

Compreesloua- 
blende 
nach Dr. Rotonthal 
Dbertrlfit alle anderen 
Blendenapparate f. exak- 


I schon bei 20—S6*Cel8iae. | teste RCnt^nauitaahmen, 


Somatose. 

Hervorrag. KrSftIgungsmittel für fiebernde 
Kranke, Schwächliche, Nervenleidende, 
Bekonraleszcnten. 

In hohem Maße appetitanregend. 
Erwachsene: 6—12 g tätlich. 
Kinder: 3—6 g tägli^. 


Veponal. 

Mittl. Dosis: 0,5—0,75—1,0 g 
ln heißen Flüssigkeiten gelöst 
zn nehmen. 
(Gemchlos, 

fast ohne Geschmack.) 





Apistochin. 

Kohlensäareester des Chinins. 
Vollkommen geschmackftei, vorzüglich 
resorbierbar, frei von den cbara^ii- 
stischen Nebenwii^mig. d. Chininsalze. 

VorzDgtiches Mittel gegen Neuralgiai. 

Dos.: 0,5—1,0 g ein- od. mehrmals tägl. 


Isoppal. 

Dos.: 0,5—1,0 g bei einfachen 
Agrypnieen; 1,0 — 2,0—3,0 g 
bei Erregangszoständen. 

Lösong oder Tabletten. 

(In Glas verschlossen and kUbl 
aufzubewahren.) 


VopzOgliche Hypnotica 

durch IntensHit und Sicherheit der Wiikung ausgezeichnet; frei von schädigenden Nebenwirk. 
=^= Ältere bewährte Schlafmittel. : 


Tpional. 


Hedonal. 

absolut imscbädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: lY,—2g. 


Sulfonal. 






Bomyval 

(Bomeol 'Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zeigt die epezif. Wirkung des Baldrians in mehrfacher 
Multiplikation ohne unangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen: 

HerZ' und GefäBneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervdse Agrypnie 
und Cephalalgie, Menstruationsbeschwerden, Asthma nervosum, Atonia gastrO'Ontaica. 

Dosis: Meist S—4 mal täglich eine Perle. 
Originalschachtelu zu 25 und 12 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten kostenlos zu Diensten. 


. RIEDEL A.-G., BERLIN N. 39_ 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 

Soeben erschien: 

DAS GESCHLECHTSLEBEN 

Ii\ DER VÖLKERPSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. med. Otto Stoll, 

0 . ö. Professor der QeogrepUe und Etboologle an der UniTereltSt ZQricti. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lux. 8. 1008. geh. 30 ..4$, geh. in Halbfranz ‘6'i Ji. 

Der Verfasser »chlieBt: 

„Unsere Übersicht hat uns manche dunkle Seite des Völkerlebens gezeigt. Bei 
derartigen Untersaebangen handelt cs sicli aber weder darum, die Pikanterien ans der 
Kulturgeschichte europäischer und außereuropäischer Völker als Untcrhaltungslektüre 
zusammenzustellcn, uoch auch darum, mit der sittlichen Entrüstung einer theologisch 
getUrbten und einseitigen Moral Uber Christeu und Heiden zu Gericht zu sitzen. Sondern 
die Aufgabe unserer Zeit geht «lahin, durch eine amfassende und eingehende Prüfong 
aller Dokumente, wie sie im literarischen Material oud im lebendigen Menschen aller 
Zonen gegeben wird, den objektiven Boden zu gewinnen, von dem aus sich erkennen 
läßt, was tief in der menschliehun Natur begründet, was krankhafte Zutat ist. Gestützt 
auf diese Erkenntnis wird es dann möglich sein, eine nem^ vorurteilslose, den verwickelhm 
Bedürfnissen unseres inoderncn eurojiäischen Lebens ang«‘paßto sexuelle Moral an Stelle 
versteinerter und undurchführbarer, weil naturwidrige Dogmen zu setzen, die ihren Ur¬ 
sprung in einem fremden Volk und in einer uns fremd gewordenen Zeit genommen haben.“ 
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Sanatoriam ür. 3E3t>or» 

iür inner« und Nervenhranhe. 

■ ■ »■■ Di« aaose Jahr aeöflhet. - 

Leitende Arxte: Dr. Hbers, Or. HeUigenih;)!, Saiiitätsrat Or. Th. Zacher. 


BLANKENBURG (Harz) —' 

Kuranstalt fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

Tou San.-Hat Or. Müller und San.-Hat Dr. Rehm 

Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. Auch Im Winter gut besucht. 


ee« »»»»«##•♦»♦»<♦«•#»• eeeeee»» 

i Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 

♦ für Nerventeidende und Erholungsbedürftige, 

t Da« ganze Jabr geöffnet. — Behandlung in kliniacber Form. 

{ ITospekte durch den Besitzer und leitendcu Antt Or. Mattbes. 

« 
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= Sanatorium Elsterberg = 

lür Nervenkranke, Entziehungskuren, StoSwecbselkranke. Herz- und Nieren¬ 
leidende und Brholungabeddritige. 

itesi'ekte frei. L>r. Korner. 


p r. Dr. T euscher’s San?*c. ium Oberloschwitz- 

■ “ ■ Weisser Hirsch bei Dresden. 

Physlk.>diitet. Kurmethoden. Für Nerve*- äloltwechsel-Kranbe und Erholungs-BedOrftig«. 
Neues Badehaus. Elektr. Li«*' .. Centralheiz. Alter Park. WinterktJiren. 

Or. H. Tsosotier. N*r<' .Mrst, Dr. P. Teueeher. prakt. Arzt. .. Hrouptktp. 


Wernigerode am Harz Sanatorium Salzbergthal, 

Knranstalt flir innere n. Nervenkranke, Erholnngsbedürftige n. Rekonvaleszenten. 

Die ganze Jahr besucht. Prospekte: L)r. Guttmaiin. Nervenarzt. 
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Setn.a.tox'lxi.zzx Passo'Cct, n£olxi.lxx9ei3L, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

£lelctri*cbe UcbtbäSer and eiektri«che Beietichiuns. CentmtbeixiinK. Nar 20 Kmnke. 

Keine Geifteiknuiken. In anniltelberiler Nabe der herioslichen ParkaolaKen und von Waldusfea. 
Dnn g»nt« Jahr MoJeru nnd nei« rinprrfcht«t. 

Dr. m»d. Carl Adolf Paasow. 


:iBi! 


II Sanatorium Suderode am Harz, || 

■ unmittelbar am Waide gelegenes i 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöfinet. 


Dr. Faekiam, Nerreoarzt. 
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nese einer sexnellen Abnormität bei einem Falle von Stchltrieb, von FOrsteriint. — Therapie. 
48. Qnand doit*on prescrire les bromores anx neoropathea? par Hartenberg. 49. Castoream* 
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tilstande, af Vetlesen. 61. Die Arzneibehandlung der Nenrasthenie, von Freund. 52. Remarka 
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58. L’hjst4rie est^lle curable? par Terrien. 54. Bebandlnng nervöser Kinder in Schal- 
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IV. Vermischtes. 


1. Originalmitteilungen. 


1. Über die 

angebliche Worttaubheit der Motorisch-Aphasischen. 

Von Prof. H. liiepmann. 

Im Jahre 1903 bei der Besprecbnng des schönen BASTUM'schen Buches 
schrieb ich:^ „Der Gegenstand bietet seiner Beivältigung so nngeheuie Schwierig¬ 
keiten, daß es auch verfehlt wäre, heute schon eine Äphasielehre zu verlangen, die 
als einigermaßen abschließend anerkannt werden könnte.“ 

Man wird mir hiernach nicht nachsagen können, daß ich ein blinder An¬ 
hänger eines der aufgestellten Systeme sei. Wenn ich, obgleich ich seit 14 Jahren 
die Aphasie unausgesetzt zum Gegenstände eingehenden Studiums gemacht und 
ein ungeheures klinisches und anatomisches Material aufgesammelt habe,* den¬ 
noch im ganzen vor 1900 und nach 1900 nur je zwei kleine Arbeiten über den 
Gegenstand beransgebraebt habe, so geschah es in der Überzeugung, daß es zwar 
sehr leicht ist, auf Grund dieses oder jenes Falles an den Lehren der Pfadfinder 
zu mäkeln, daß es aber ungeheuerer Denk- und Forscherarbeit bedarf, um etwas 
Besseres an ihre Stelle zu setzen. Die Bevision darf nicht damit beginnen, dafi 
man verständnislos an dem vielen Feinen und Tiefen, was wir besitzen, vorüber¬ 
geht und blindlings gegen eine Lehre kämpft, die man noch gar nicht be¬ 
griffen hat 

Vor allem darf man sich nicht zu sklavisch an die ersten, naturgemäß viel 
zu dogmatischen Grundaafstellnngen der Begründer halten, sondern muß die 
weitere Entwicklung in Bücksicht ziehen. Sonst bat man billig opponieren. 

Ich will heute nur einige notorische Irrtümer, die in der Bekämpfung dessen, 
was wir schon besitzen, eine Bolle spielen, zur Sprache bringen. 

Gerade eine Kritik der MAniE’scben Aufstellungen gibt Gelegenheit, ver¬ 
breitete Mißverständnisse aufzuklären. 

Marie behauptet, jede BROCA'sche Aphasie zeige auch mehr minder große 


‘ Centralbl. f. Nervenheilk. o. Psyob. XXVI. S. 801. 

* Ich habe in dieser Zeit über 200 Apbaaiscbe, Agnostisebe ond Apraktiache klinUeb 
genau studiert — abgesehen von der nicht aogebbaren Zahl flüchtig untersuchter Fälle — 
und über 60 Sektioosbefunde geborgen, von denen schon 20 in SerienBebnitten vorliegen. 
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Stöningeo des Sprachverständnisses. Da umgekehrt der sensorisch Apha- 
nsche Störungen des Sprechens zeige, so gäbe es nur eine Aphasie, und die 
8(^en. motorische unterscheide sich von der sensorischen nur dadurch, daß zu 
den Symptomen der einen Aphasie noch Anarthrie hinzukomme. 

Den Beweis für die Abschwächung des Sprachverständnisses bei den moto- 
lisch Aphasischen bringt Mabib u. a. dadurch, daß sie zwar kurze Einzelaufträge 
aaaföhrten, aber wenn mau ihnen drei solche Aufträge hintereinander gäbe, sie 
Dicht imstande wären, dieselben fehlerlos anszuführen. Demgegenüber ist erstens 
ZD bemerken: Man trifft hin und wieder motorisch Apbasische, die die genannte 
Au4:abe lösen, zweitens ist die ganze Prüfung keine Prüfung auf Sprach¬ 
verständnis, sondern auf Merkfäbigkeit. 

Sehen wir aber von dieser Verwechslung ab, so ist richtig, daß Kranke, 
die im übrigen das Bild der motorischen Aphasie zeigen, d. h. ganz oder an- 
Dähemd sprachstnmm sind, daneben schreibunfähig und in der Lesefabigkeit 
mehr oder minder schwer gestört, häufig bei im großen erhaltenen Wortver- 
ständnis sich doch bei näherer Untersuchung wie leicht Worttaube beuehmen. 
Daraas aber den Schluß zu ziehen, zur motorischen Aphasie gehöre ein diesen 
Ausfällen entsprechender Grad von Worttaubheit, ist aus folgenden Gründen irrig 

1. Ein großer Teil der Kranken, die intra vitam als motorisch aphasisch 
gelten, haben nicht nur Läsionen im BaocA’scbeu Gebiet — ich verstehe dai- 
Qoter nicht nur das enge von Bboca selbst umgrenzte Gebiet, sondern auch 
das Opercnlum Rolandi und mindestens noch den vorderen Teil der Insel, und 
oeDoe das kurz: das frontale Sprachgebiet —, sondern die Läsionen greifen auch 
nach hinten in den Schläfenlappen über. Jeder, der eine genügende Anzahl von 
Sektionen Aphasischer gesehen hat, wird dem zustimmen, daß Erweichungen sich 
gewöhnlich nicht auf das von einem Ast der SvLVi’schen Arterie versorgte Ge¬ 
biet beschränken; darauf hat, ja, außer vielen anderen Autoren, gerade Mabie 
selbst eindringlich hingewiesen. Diese intra vitam sogenannten motorisch 
Aphasischen sind also in Wirklichkeit nur a potiori motorisch Apbasische, 
velcbe aber daueben leicht sensorisch aphasisch sind, oder anatomisch au^e- 
^röckt, die Aphasie ist nicht allein durch Verletzung des Broca-Gebietes, sondern 
durch kombinierte Verletzung dieses und des WEBifiCKE’schen Gebietes (oft nur 
der Markstrahlung) bedingt. 

Aber müßte da nicht das Bild der totalen Aphasie entstehen, also voll- 
kwnmeoer Wortstummheit und Worttaubheit? Dieser Einwand entspringt dem 
sehr verbreiteten Übersehen einer Grundtatsache der Aphasielehre, 
uf die schon Wbbnicke wiederholt hingewiesen bat,^ daß nämlich die schwere 
Worttaubheit bei nur linksseitigem Herd ein verhältnismäßig transitorisches 
Symptom ist! Ich wies schon in meiner Arbeit: „Über die Funktion des 
B^kens“ usw.* darauf bin, daß, wenn es zulässig wäre, daraus, daß gelegent¬ 
lich nach Zerstörung eines Rindengebietes kein dauernder Ausfall der ihm 


’ Zuletzt in der Deatscbeo Klinik. VI. S. 495, aber schon 1874(1), 

* Medizin, Klinik. 1907, Nr. 26. 
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zageschriebenen Funktion besteht, za schließen, dies Kindengebiet habe mit der 
betreffenden Funktion gar nichts za tun, dieser Schluß viel berechtigter für das 
WRBNicKE’sche wie für das BnooA’sche Gebiet wäre. Denn in der Tat ist es 
sogar gewöhnlich, daß bei geringeren, häufig selbst bei erheblichen Verletzungen 
der WERNiCEE’schen Stelle, das Wortverständnis nach einer Reihe von Monaten 
oder selbst früher, teilweise nach Jahren manchmal fast ganz zarückkehrt. 
Allerdings muß man bedenken, daß ein noch recht schadhaftes Wortverständnis 
ach infolge Erratens verbergen kann. Wer von dem Säte „geben Sie die Hand“ 
nar das Wort Hand anffaßt, wird meist richtig regeren. Bei geeigneter Unter- 
suchang läßt sich der Defekt deatlich machen, aber ohnedem kann er ziemlich 
unauffällig werden. Webnioee nahm als Erklärung für die Restitution des Wort¬ 
verständnisses bekanntlich an, daß der rechte Schläfenlappen die Funktionen des 
linken übernähme. Die andere Annahme, welche mit dieser konkurriert, daß 
cs U^te des linken Schläfenlsppens seien, welche die Restitution ermöglichen, 
kann ich auf Grund eigener Erfahrungen widerlegen. Auch nach Zerstörung 
des ganzen linken Schläfenlappens sah ich ein zwar nicht intaktes, aber ziem¬ 
lich wei^ehendes Wortverständnis wiederkehren. 

Unter anderen hat auch Fbeund^ vor wenigen Jahren über einen Fall be¬ 
richtet, in dem der linke Sohläfenlappen ganz außer Funktion gesetzt war und 
ebenfalls nach längerer Zeit das Wortverständnis in erheblichem Maße zurück- 
gekehrt war. Ich habe ferner zwei Fälle,* der eine schon in Serienscbnitte zer¬ 
legt, in denen sehr weitgehende Zerstörungen des linken Schläfenlappens nach 
Jahren nur Spuren gestörten Sprachverständnisses zurückgelassen batten; in 
dem zweiten Falle besteht sogar eine rein subkortikale Läsion, (das Mark 
des Schläfenlappens ist wie herausgeschabt). Obgleich subkortikale sensorische 
Aphasien im allgemeinen viel stabiler sind — nehme ich daher Gelegenheit, 
Herrn y. Monaeoy darin znzustimmen, daß auch Unterbrechung der linksseitigen 
Hörstrablung keine dauernde Worttaubheit machen muß, daß also in einzelnen 
Fällen auch bei subkortikaler Worttaubheit eine Restitution durch die rechte 
Hemisphäre eintreten kann. In meinem Falle Gobstelle dagegen hat sie 
14 Monate bis zum Tode unvermindert fortgedauert. Ebenso ist die Sprach- 
taubheit in einer weiteren Reibe von Fällen stabil geblieben. Diese Differenzen 
erklären sich wohl immer noch am besten durch Berufung auf die Verschieden¬ 
heit in der Vertretongsfahigkeit der rechten Hemisphäre bei verschiedenen Personen. 

Es ist also ein ganz gewöhnliches Vorkommnis, daß die Worttaubheit der 
seusoriscben Aphasie sich erheblich zurückbildet, während die Paraphasie, die 
Schreib- und Lesestörungen sehr lange, oft für immer bestehen bleiben. 

So erklärt es sich also, daß bei Erweichungen, welche beide Sprachcentren, 
das vordere und das hintere befallen und ganz besonders, wenn letztere gering¬ 
fügig sind, nach einiger Zeit die Worttaubheit nur in geringem Maße hervor¬ 
tritt, sodaß dann der ganze Fall intra vitam als motorische Aphasie gilt. Xatür- 


* Vgl. Neurolog. Centralbl. 1904. S. 914. 

* Schröder and Koblitz. 
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lieh dürfen aber für Beantwortung der Frage, welchen Symptomen- 
komplex Zerstörung des vorderen Sprachgebietes macht, nur die 
selteneren Fälle herangezogen werden, in denen nur das vordere 
Sprachgebiet lädiert war. 

leb glaube übrigens, daß das Bestehen eines Schläfenlappenherdes neben 
einem Broca-Herd, wenn er auch für die Störung des Wortverständnisses auf 
die Dauer nicht schwer in Betracht kommt, doch für das Bestehen der moto* 
rischen Aphasie durchaus nicht gleichgültig ist, daß im Gegenteil die Zerstörung 
des sensorischen Spracheentrums als der bei weitem wichtigsten Durchgangsstelie 
für den Sprechakt, für das Persistieren der motorischen Aphasie wesentlich ins 
Gewicht ^It, oder kurz gesagt: es wird jemand mit Läsion des Bnoca’schen 
Gebietes, der daneben eine des WEBNicss’schen hat, schlechte Chancen auf 
Bestitution haben. 

2. Die verbreitete Unkenntnis von der weitgehenden Rückbildung der Wort* 
tanbheit führt aber weiter zu ungeheuer viel Fehldiagnosen. Viele Ärzte 
diagnostizieren immer, wenn ein Kranker einigermaßen versteht, aber durch 
schwere Paraphasie in der expressiven Sprachleistung stark beschränkt ist: moto¬ 
rische Aphasie. Findet sich dann der Herd im Temporallappen, so wundern 
sie sich über die falsche Theorie statt über ihre eigene Unkenntnis. Der Irrtum, 
daß sensorische Aphasie identisch mit totaler Worttaubheit und motorische 
Aphasie identisch mit schweren Expressivstörungen sei, scheint nicht auszurotten 
m sein. Dabei gehört es doch zu den Elementen der Aphasielehre, daß der 
Motorisch*Aphasische ganz oder annähernd wortstumm ist, während die Sprache 
bei sensopischer Aphasie durch Paraphasie, die sich oft zu unverständlichem Jaigon 
steigert und sehr verschiedene Grade zeigt, gekennzeichnet ist Sobald daher 
ein Kranker einen leidlichen Bestand an, wenn auch verstümmelten Worten hat 
~ eine Logorrhoe und ein großer Sprachreichtum liegen durchaus 
nicht immer vor — neben einem auch nur geringen Grade von Worttaubheit, 
ist sofort an sensorische Aphasie zu denken. Wenn Mabie und Moutieb das 
Z.B. bei ihrem Fall Riout^ bedacht hätten, würden sie nicht durch das Fehlen 
einer Broca-Lasion überrascht gewesen sein. Bestand doch bei diesem ein ge* 
wisser Grad von Storung des Wortverständnisses und sagen doch die Autoren 
selbst: „Der Kranke gehört nicht zu denen, weiche nur zwei oder drei Silben 
sagen.*^ Er konnte die Wochen* und Monatstage, wenn auch fehlerhaft, sagen, 
brachte eine Menge paraphasischer Phrasen vor und sprach Jargon.^ 

Etwas schwieriger wird nur die Differentialdiagnose gegenüber den Motorisch* 
Aphasischen, deren Aphasie sich zurückgebildet hat, so daß die Expressivsprache 
in gewissem Grade zurückgekehrt ist. Indessen gibt es hier außer der dann eben 
fehlenden Worttaubbeit für den Kenner noch Unterscheidungsmerkmale feinerer 


* Noaveau eas d’apbane de Brooa saoB Usion de la 111. frontale gaoehe. Socidtd mdd. 
23. Not. 1906. 

’ Daß er weniger spraeh als rein temporal Kranke, dürfte anf den daneben bestebendea 
InMlberd za beziehen sein. 
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Art,' die in der Mehrzahl der Fälle die Unterscheid UDg Ton der rückgebildeten 
temporalen Paraphasie treffen lassen werden. 

Also man kann es nicht dringend genug wiederholen: Der Unterschied 
zwischen motorischer und sensorischer Aphasie liegt nicht darin, daß dort nur 
nicht richtig gesprochen, hier nur nicht richtig verstanden wird. Man darf 
nicht, sobald die Expressivsprache sehr schlecht und das Verstehen nur leicht 
gestört ist, motorische Aphasie diagnostizieren! Dann liegt meist ein Schläfen« 
lappenherd vor. 

8. Falsche Vorstellungen über die Expressivsprache bei temporaler Aphaüe 
führen aber zu weiteren Irrungen. Saheu wir eben, daß eine sehr hochgradig 
gestörte Expressivspracbe noch nicht erlaubt, motorische Aphasie zu diagnosti« 
zieren, so ist es sogar unzulässig, eine an Spraebstummheit grenzende Expressiv¬ 
störung einfach immer als motorische Aphasie zu bezeichnen. Für Mabib ist 
der, welcher fast nicht sprechen kann, eo ipso ein Broca*Aphasischer. Ja kennt 
er denn nicht die langen Diskussionen, die über die Frage geführt sind, ob der 
total sensorisch Apbasische nicht auch sprachstumm sein müsse? 

Es ist dazu folgendes zu bemerken. Die Annahme Licbtbeim's und 
Webnicee’s, daß, um es kurz auszudrücken, von dem „Begriff* direkt im 
BnocA’scheu Gebiet die kinästhetischen Wortbilder geweckt werden, ist von den 
meisten Autoren, Kussmadl, Bastian, Fbkud, Sachs und auch mir verworfen 
und ihr die andere gegenübergestellt worden, daß das Sprechen bei den meisten 
Menschen in der Hauptsache über das Klangbild gehe, also daß das Webnioke- 
sehe Centrum der Durebgangspunkt für die meisten Erregungen des BBOCA’scbcn 
sei. Namentlich Bastian hat das bedingungslos vertreten und hieraus konse¬ 
quent gefordert, daß Verlust der Klangbilder zur Wortstummheit' führen 
müsse, auch Fälle mitgeteüt, die das illustrieren. Ihm gehörte also völliger Sprach- 
Verlust geradezu zu den Ingredienzien der sensorischen Aphasie. Nun hat aller¬ 
dings Bastian später gesehen, daß dieser völlige Verlust der Sprache bei 
Temporalherden eine Ausnahme ist. Ich selbst fahnde seit vielen Jahren nach 
Fällen von völligem Sprachverlust durch ausschließlich linksseitigen 
Temporalherd, habe aber nie so etwas gefunden. Wo es zuerst so schien, fand 
sich immer noch eiu kleiner Herd in der Frontal- oder luselgegend. Der einzige 
ganz einwandfreie Fall, in dem die Expressivstöruug an Sprachlosigkeit grenzte, 
scheint mir der vouDejebine^ zu sein. Natürlich darf man nicht den Fehler 
machen. Kranke, die erst 8 Tage ihren Insult überstauden haben, heranzuziehen. 

Dagegen hat man öfter, wenn außer dem linksseitigen sehr au^debnten 
sich noch ein rechtsseitiger Temporalherd fand oder anders gelegene aus¬ 
gedehnte weitere Herde in der Sprachregiou eventuell auch der optischen Region, 
denen man Zutrauen kann, daß sie dem BBOCA’schen Gebiet Zostrablungen 


' Das eine Kritcriam Dbjbbinb’s, daß seosorisch Aphasiache im Gegensatz za moto¬ 
risch Apbasiseben Druckschrift nicht ln Karsivschrift übersetzen kbonen, kann ich übrigens 
nicht bestätigen. 

1904, resümiert in TEncephale. 1£07. Nr. 5. 
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rauben,^ Wortstnmmbeit beobachtet Es ist daraus geschlossen worden, daß erst 
Zerstörung beider Schläfenlappen bei vielen Menschen einen dauernden völligen 
Verlust der Klangerinnerungen herbeiführt und konsekutiv gemäß der Bastian- 
scheu Forderang Sprachlosigkeit Ich habe einen Kranken mit doppelseitigen 
ausgedehnten Schläfenhinterhauptsherden beobachtet, der total asymbolisch war 
und dem neben allen anderen Initiativbewegungen auch jede sprachliche Äußerung 
fehlte. 

Litt der Kranke darum an BnoCA’scher Aphasie? Keineswegs. Die 
Vernichtung beider Schläfenhinterbauptlappen hatten ihm nur alle Sprach- 
anr^ngen onterbunden. Sein BsoCA’scbes Glebiet erhielt von nirgends mehr 
Impulse. 

So war ein Kranker von Mott^ durch doppelseitige Schläfenlappenläsion 
total worttaub und wortstumm geworden. 

Ob die Erhaltung eines gewissen Sprachvermögens, die wir bei bloß links¬ 
seitiger Zerstörung des sensorischen Sprachcentrums sehen, darauf beruht, daß 
die Sprache der meisten Menschen zwar überwi^end, aber nicht ausschließ¬ 
lich über das Klangbild geht, oder ob das Eintreten des rechten Schlafen¬ 
lappens das Erhaltene erklärt, so daß ln der Regel bei doppelseitiger Schläfen- 
lappenzerstörung die Sprache aufgehoben seiu muß, wollen wir hier unerörtert 
lassen — jedenfalls aber li^t es vollkommen im Sinne der „klassischen“ 
Anschauung, daß Läsionen, die gar nicht in das BnocA’sche Gebiet kommen, 
durch Vernichtang von Gebieten, die das BnocA’sche Gebiet mit Anregungen 
speisen, Sprachlosigkeit bedingen. Es ist das eben begrifflich eine transkorti- 
kale Aphasie im Sinne Wbrnicee’s (nur mit der Modifikation seiner Anschauung, 
daß man die Hauptbahn von B zu m über das akustische Sprachcentrum ziehen 
läßt). Wenn sich also gelentlicb Sprachlosigkeit findet bei Herden, die neben dem 
liuken Schläfenlappen den rechten oder andere Teile des Gehirnes (es lassen sich 
verschiedene Kombinationen ausdenken, die denselben Effekt machen müssen) 
betreffen — die Tatsache ist längst bekannt und von Bastian n. a. ausführlich 
erörtert worden — so steht das nur dann im Widerspräche g^en irgend eine 
der geltenden Lehren, wenn man jede Sprachlosigkeit fälschlich als BnocA’sche 
Aphasie bezeichnet. Ebensowenig aber wie die durch Bulbärlähmung aof- 
^hobene Sprache oder der Mutismus der Geisteskranken BnocA’sche Aphasie 
sind, ist eine durch Temporalherde oder durch eine andere Summation von hinter 
Bboca liegenden Herden bedingte Aufhebung des Sprechens eine BaoCA’sche 
Aphasie. Der Mechanismus, durch den hier die Sprache aufgehoben wird, ist 
eben ein ganz anderer als bei Frontalberden. Wenn also ein Kranker viele 
Monate oder Jahre nach dem Insult neben totaler Worttaubheit, Agraphie und 
Alexie auch Wortstummheit zeigt, so ist in erster Linie an doppelseitigen 
Schläfenlappenherd — ich würde dabei der Beteiligung von Occipitalbabnen 


' Bei QDserer UnkeDotois des Verlaufes der Assoziatiousbahoen kann man ja noch gar 
nicht eotsebeiden, welche sehr Terschiedenen Läsionen sich zn demselben Effekt kombinieren 
können; gerade dieser Umstand nOtigt zn äußerster Bebatssmkeit in allen Scblußfolgemngen. 
* British mel Journal. 1907. 10. Angast. . * ' 
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Gewicht zumessen — za denken; die Wortstummheit fordert dann nicht einen 
Broca>Herd. 

Wenn aber, höre ich einwenden, hier durch temporale Herde ToUkommene 
Stummheit eintreten soll, föllt dann nicht das vorher gegebene Unterscheidungs¬ 
merkmal gegen die motorische Aphasie fort? 

Nein, der seltene Fall einer Wortstummheit bei temporalen Herden kommt 
ja nur bei andauernder totaler Worttaubheit vor und ist dadurch scharf 
von der motorischen Aphasie unterschieden. Bei den Fällen von sensorischer 
Aphasie dagegen, bei denen die Sprachtaubheit sich zurückbildet, findet sich auch 
niemals vollkommene Sprachstummheit Also auch hier dokumentiert sich die 
verschiedene Wirkung der Temporalherde von den Frontalherden scharf. Das 
Kriterium der letzteren ist gerade, daß sie Sprachstummheit ohne Sprachtaubheit 
machen. 

Die Unterscheidung der durch doppelte Temporalherde bedingten kombi¬ 
nierten Worttanbheit und Wortstummheit von der Summation eines BnocA’scben 
und WEBNiCKs’schen Herdes kann darin gefunden werden, daß bei ersterem, 
wie ausgeführt, gewöhnlich nach längerer Zeit ein gewisses Sprachverständnis 
wiederkehrt, ferner aus der Entstehungsweise und den NebennmständeiL So 
konnte ich bei dem oben erwähnten total Asymbolischen und Sprachlosen die 
richtige Lokalisation intra vitam vornehmen, auf Grund folgenden Verlaufs: 
erst typische sensorische Aphasie und rechts Hemianopie: also linksseitiger 
Temporalherd, der in die Sebstrahlnng übergreift. Einige Monate später, nach¬ 
dem die Worttaubheit erheblich zurückgegangen war, neuer Insult, nun mit 
vollkommener Worttaubheit, sogar wahrscheinlich völliger Taubheit, Asjmbolie 
und Wortstummheit. AH das wurde durch einen zweiten Herd im rechten 
Temporooccipitalgebiet vollkommen erklärt, ohne daß man Grund hatte, einen 
Herd im Broca-Gebiet zu vermuten. 

4. Sahen wir, daß dem motorisch Aphasischen unverdient der Ruf der 
Worttaubheit angehängt werden kann, erstens, weil ein neben dem Broca-Herd 
bestehender Temporalberd nicht beachtet wird, zweitens, weil ein Sensorisch- 
Aphasischer mit leidlich zuruckgebildeter Worttaubheit und dörftiger Expressiv¬ 
sprache fälschlich für einen Broca-Aphasischen gehalten wird, drittens, weil ein 
durch große doppelseitige Schläfenlappenherde oder gleichwertige Herdkombi¬ 
nationen worttaub und wortstnmm gewordener (in Wirklichkeit sensorisch und 
transkortikal motorisch Aphasischer) demselben Schicksal unterliegt, so besteht 
eine letzte Quelle für ialschlich imputierte Worttaubheit in der Dyspraxie 
vieler motorisch Aphasischer. Wenn ein solcher bei der Aufgabe zu drohen 
oder zu winken, ratlos nichts macht oder etwas Falsches, unterliegt der Unter- 
sucher, welcher nicht mit der Dysprazie rechnet, der Täuschung, Pat. habe ihn 
sicht verstanden. Daß bei einer gewissermaßen mikropsyebiseben Betrachtung 
das Ausbleiben der kinetischen Erinnerung an die betreffende Bew^ung, welches 
manchmal der Dysprazie zugrunde liegt, eine wirkliche Schwächung des Ver¬ 
ständnisses der Aufgabe darstellt, habe ich a. a. 0. ^ au^eführt, sie kommt aber 

^ Die linke Hemisphäre and das Handeln. Münchener med. Woclicnschr. 1905. Xr.48. 
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bei der makropsychischeu Betracbtaug, und gegenüber der massiren Worttaubheit^ 
die der sensorisch Apbasisebe (vor dem Stadium der Rückbildung) zeigt, natörbeb 
nicht in Betracht 

Außerdem bandelt es sich bei dieser mikropsjebiseben Schädigung nur um 
eine Schädigung des Wortsinnrerständnisses, nicht um jene grobe Aufhebung 
des WortlautTerstandnisses, welches der noch nicht restituierte sensorisch 
Apbasische darbietet. Der motorisch Apbasisebe kann zwar das erhaltene Wort* 
IsoUerständnis nicht durch Nachsprechen bekunden, aber es ist natürlich aus* 
geschlossen, daß derselbe Kranke, der die Bezeichnungen von Gegenständen 
richtig rersteht, gerade für die Worte, die Bewegungen bezeiclmen 
wie Droben, kein Wortlautrerständnis besäße! 

Was bleibt nach alledem ron der Störung des Sprachverständnisses des 
wirklich motorisch Aphasischen übrig? Es ist richtig, daß viele motorisch 
Aphasische Schnellgesprochenes und Verwickeltes schwerer auffassen als Gesunde, 
ja, daß auch einem ungebildeten Aphasischen mal ein sehr ungewöhnliches Wort 
nuverständlicb bleibt Es dürfte das zum Teil daran liegen, wie Dejebu«e, 
Thomas und Roux auf Grund ihrer Versuche annehmen, daß die einzelnen 
Komponenten des Wortes sich gegenseitig stützen, so daß durch Verlust auch 
nur einer Komponente die P'estigkeit und sinnweckende Kraft auch der anderen 
erschüttert wird; zum größeren Teil aber fallen die Schwierigkeiten, welche 
solche Kranke haben, längeren und verwickelten Auseinandersetzungen zu folgen, 
gar nicht mehr unter den Begriff der Sprachstörung, sondern es handelt sich 
um eine Abschwäohung der gedanklichen Operationen. Hier ist die Berufung 
auf Intelligenzschwäche am Platze; denn wenn ein Kranker alle Worte und alle 
tunen Sätze versteht, aber eine für seine Bildungsstufe verwickelte Konditional* 
toDstruktion oder ähnliches nicht versteht, so liegt das daran, daß er den be* 
treffenden gedanklichen Akt nicht genügend schnell gleichzeitig mit der Auf* 
foSEung der Satzteile vollziehen kann. Bei manchem gesunden Hörer einer 
schwierigen Auseinandersetzung versagt das Verständnis auch, ohne daß ihn 
jemand für sprachtaub erklären wird. 

Bei dem Gehimkranken, dem noch dazu das Vehikel des Denkens, die 
Sprache, lädiert ist, vollziehen sich die Denkoperationen mühseliger, und besonders, 
wenn es ein Ungebildeter ist, kommt die Grenze, bei der seine Auffassung 
versagt, schon viel Mher. Es handelt sich also um Mängel in der innerlichen 
Reproduktion der durch eine schwierige Auseinandersetzung geforderten Gedanken¬ 
kette, also um eine Intelligenzscbwäche, die zum Teil eine Folge der Läsion des 
Wortes, also des Herdes, zum Teil der allgemeinen Beeinträchtigung von Hirn* 
gebieten ist, welche außerhalb des Herdes liegen (durch arteriosklerotische, 
atrophische, chemische Schädigung). 

Bleibt übrig jene von Dejebine betonte Schwächung des Gesamtwertes, die 
rieb erst feineren Untersuchungen erschließt. Auch hier handelt es sich aber 
nicht um das fehlende Wurtlautverständnis, aus genau demselben Grunde wie 
oben erwähnt Oder sollte der Kranke, der unsere ganze Unterhaltung versteht, 
nnd daun etwa bei einem seltenen Wort wie Kniekehle trotz Wiederholung stutzt, 
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den Wortlaut gerade dieses einen AVortes nicht erfassen?^ Es muß betuit 
werden, was Mabje ganz übersehen hat, daß abgesehen von dem quantitativ ver¬ 
schwindenden Grade der Worttaubheit, der berechtigterweise einem Frontaibeid 
als Wirkung zugeschrieben werden kann, es sich überhaupt bei den ganzen frag¬ 
lichen Störungen des Verständnisses der motorisch Apbasischen immer nur um 
das Wortsinnverständnis handelt, während ja bei den typisch kortikal senso¬ 
risch Apbasischen — wenn er nicht restituiert ist und am zwingendsten erweis¬ 
bar bei den „subkortikal“ sensorisch Apbasischen — eine grobe Auftiebnng des 
Wortlautverständisses vorliegt! 

Ich habe mich im Rahmen dieser Ausführungen auf alleigröbste Ver¬ 
hältnisse beschränken müssen, ein Eingehen in die Probleme der Aphame er¬ 
fordert Berücksichtigung so vieler und so feiner Umstände, daß mit einem 
Hinstellen und Gegeneinanderstellen einiger Kernsätze nichts gefordert wird. Ins¬ 
besondere bin ich auf die verschiedenen Spielarten des gestörten Wortverständ- 
nisses gar nicht eingegangen. Ich hoffe aber doch, daß durch diese Erinnerungeu 
der nicht intim mit dem Gebiet Vertraute vor manchen Fehldiagnosen ge¬ 
schützt und daß ihm die Zuversicht gegeben wird, daß das Fundament der 
alten Lehre: der Unterschied einer motorischen, durch Herde im vorderen 
Sprachgebiet verursachten und einer sensorischen, durch Herde im hinteren 
Sprachgebiet verursachten Aphasie unerschüttert bestehen bleibL 


2. Über den reaktiven Charakter der Denkvorgänge. 

[Vorläufige Mitteilung.] 

VoQ Dr. J. Mftsarkiewioz, 

Direktor der westgaliziscben Landes-lrrenbeUaDstalt io Eobieoyn bei Krakaa. 

Liepmann’s^ Analyse der Ideenflucht und des geordneteo Denkens scheiut 
ein bahnbrechendes Vorkommnis für die Lehre über Assoziation der Vorstellungen 
zu sein. Die anderen Autoren haben zwar schon früher darauf hingewiesen, 
daß die Assoziationsgesetze allein für das Zustandekommen eines geordneteo Ge¬ 
dankenganges nicht ansreicben. Deswegen.hat schon Metnebt von „Haupt“- 
und „Nebenassoziationen“ gesprochen, Weenicke von „über“- und „unter- 
wertigen“ Ideen, KbIpelin von „Zielvorstellungen“, schließlich Liefmann von 
„Obervorstellungen“. Diese Autoren unterscheiden sich voneinander durch ihre 
Definitionen, sie stimmen jedoch in der Hauptsache überein: die Welt der Vor¬ 
stellungen wird in zwei Kategorien geteilt, nämlich in die der leitenden und die 
der geleiteten Vorstellungen. Die Idee der Ungleicbwertigkeit der VorsteUunges 
ist also aus dem Bedürfnis entstanden, das geordnete Denken zu erklären, das 


‘ Aof Graod scblecbtcn Wortlantrerständoisses kommt es wobl vor, daß jeraftDÜ immer 
Dur eineo Teil der gehörten Worte, etwa die markantesten, versteht, aber ni^t, daß er ein 
bestimmtes Wort konstaot nicht versteht 
* Über Idecnßncht. Halle a/S. 1904. 
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Agens zu finden, welches den Zusammenhang, die Hanptrichtang des geordneten 
Denkprozesses bestimmt und durch die Assoziationsgesetze nicht bedingt ist 

Nun bat Liefmakn in dieser Sachlage einen weiteren Schritt nach vorwärts 
gemacht indem er den exakten Beweis erbrachte, daß bei den höchsten Graden 
der Ideenflucht die Wirkung der Assoziationsgesetze noch mehr evident ist, als 
beim geordneten Gedankengang. Die Behauptung, daß die bisher einzigen be¬ 
kannten „Gesetze“ der Ideenverknfipfung sich in einem krankhaften, verworrenen 
Denkprozesse viel pr^nanter äußern als in einem geordneten Gedankengange, 
kann zwar vielleicht als recht unerwartet erscheinen, muß aber trotzdem nach 
Liepkanm’s Analyse klinischer Beispiele nicht als eine Hypothese, sondern direkt 
als Konstatierung einer Tatsache betrachtet werden, die jeder Psychiater an 
seinem klinischen Material nachweisen kann. Darin besteht eben der große 
Wert seiner kleinen Schrift, nicht aber in den weiteren Ausführungen über die 
0 bervorstellungen. 

Es scheint mir aber, daß diese Behauptung Liepmann’s in manchen Bich¬ 
tangen einer Ergänzung bedarf. Nach Liepmamn unterscheidet sich das ge¬ 
ordnete Denken von der Ideenfiucht dadurch, daß wir beim geordneten Denken 
immer einen Leitfaden, eine Hauptrichtung des Denkprozesses finden, in der 
Ideenfiucht dagegen ist kein „Zusammenhang“ vorhanden, der Kranke „bleibt 
nicht bei der Sache.“ Ich möchte noch als charakteristische Merkmale der 
höchsten Grade der Ideenflucht zufögen: Vielseitigkeit und Gleichwertig¬ 
keit der Kicbtungen, in denen sich der Gedanke der Ideenflöchtigen bewegt, 
sowie die Zwangslosigkeit, die Hemmungslosigkeit, mit welcher sein 
Gedanke von einem Gegenstände znm anderen ohne weiteres überspringt. 

Liepmann betont zweimal nachdrücklich, daß er zum Ausgangspunkte seiner 
Analyse zwei gegenüberliegende Pole in Betracht zieht: die „höchst zersplitterten“, 
„extremen Produkte“ der Ideenflucht einerseits, und den höchst geordneten 
Gedankengang — etwa iu einem Vortrage, einem Aufsatze usw. — andererseits. 

Darin kann ich Liepmann insofern nicht beistimmeu, als ich die oben 
angeführten Beispiele nicht als zwei gegenüberli^ende Pole betrachten kanh: 
das sind zwei Gegensätze, von denen aber nur einer extrem ist, nämlich die 
„höchst zersplitterten Produkte“ der Ideenflucht Diejenigen Merkmale dagegen, 
die den höc^t geordneten Gedankengang zum Gegensatz der Ideenflncht machen, 
sind im extremsten Grade nicht in einer planmäßigen Rede, einem Aufsätze usw. 
zu finden, sondern wiederum auf dem pathologischen Gebiete. 

Als die den Ideenflöchtigen gegensätzlichen Merkmale sind zu betrachten: 
die „üngleichwertigkeit“ der Vorstellungen, wodurch eine zur „Obervorstellung“ 
wird, die nur eine bestimmte Richtung dem ganzen Gedankengange gibt — 
also Ungleichwertigkeit und Einseitigkeit; und die: Zwangsmäßig¬ 
keit, mit der die gegebene Richtung behalten wird, in Hemmung aller der¬ 
jenigen Gedankengänge, die mit der gegebenen Richtung nichts zu tun haben. 

Nun ^d alle diese Merkmale in geordneten, systematischen Denkprodukten 
der gesnnden Menschen wohl vorhanden, nie aber in solchem extremen Grade, 
wie dies mit den gut entwickelten und systematisierten Wahngebüuden der 
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cbroniBcheu Paranoiker^ der Fall ist. Die Einseitigkeit, die TJngleichwertigkeit, 
mit der eine Vorstellaog zur „Haupt“* oder „OberTorstellung*' emporgehoben 
wird, die Zwangsmäßigkeit, mit welcher an der „OberroTstelluiig“ festgebolten 
wird, die Leichtigkeit, mit welcher die gegensätzlichen Gedankenrichtungen unter* 
drückt, gehemmt werden, kommen wohl starker bei den Paranoikern zum Aus¬ 
druck, als bei den gesunden Menschen. Im paranoischen System umfaßt ein 
„Zusammenhang“, eine „Hauptrichtung“, eine „Hauptrorstellung^^ solche rer* 
schiedene Dinge zusammen, welche ron einem gesunden Menschen wohl als in 
der Tat nicht zusammengehörig betrachtet werden. Man könnte sagen: der 
Paranoiker „bleibt zu viel bei der Sache“, im Gegensatz zum Ideenflüchügen. 
Ich will vorläufig keine klinischen Beispiele und Beweise für diese Behauptung 
anführen und will nur hinzufügen, daß dieselbe mir so evident wie die einfache 
Konstatierung einer klinischen Tatsache erscheint, — analog der Behauptung 
Liepmann’s , daß die Assoziationsgesetze mehr ausschließlich in der Ideenflucht, 
als im geordneten Denken herrschen. 

Falls wir beide Behauptungen von Libphann und von mir als richtig 
annehmen, dann müssen wir sagen: zwei entgegengesetzte Pole —eine zu sehr 
absolute Herrschaft einer „Obervorstellung“ in der chronischen Paranoia einerseits 
und der vollständige Mangel einer „Obervorstellung“ in der Ideenflucht anderer¬ 
seits — finden wir auf dem Gebiete der Geisteskrankheiten. Ganz analr^ den 
sonstigen Reiz* und Hemmungserscheinungen, sind auch hier die Pole krank¬ 
haft, die Gesundheit dag^en (im gegebenen Falle also das normale Denken), 
ist überhaupt kein Pol, sondern liegt in der Mitte zwischen krankhaften 
Polen. 

Wenn ich also vorher betont habe, daß die Assoziation^esetze das in¬ 
teressante Merkmal aufweisen, daß sie mehr ausschließlich auf dem Gebiete der 
Psychopathologie als auf dem der Gesundheit herrschen, so müssen wir jetzt 
ganz dasselbe Merkmal auch dem zweiten Agens der Denkbewegung zuschreiben, 
nämlich dem bisher noch nicht getauften Agens, welcher sich in der „Herr¬ 
schaft“ mancher Vorstellungen in der untergebenen Rolle der anderen äußert 

Wollen wir jetzt von dieser klinischen Tatsache zu ihrer Erläuterung 
übergeben. 

Wie soll man sich das gegenseitige Verhältnis der beiden Kategorien der 
Vorstellungen denken, von denen die einen „herrschen“, und die anderen 
wiederum „gehorchen“? Die metaphysische Psychologie hat schon die psy¬ 
chischen Erscheinungen in drei separate „Gebiete“ — des Fuhlens, des Denkens 
und des Wollens eingeteilt. Soll nun jetzt das „Gebiet“ des Denkens seinerseits 
in zwei separate, hierarchisch nicht gleichwertige Gebiete — das der „ben¬ 
schenden Vorstellungen“ und das der „abhängigen Vorstellungen“ eingeteilt werden? 
Liephank versucht die Situation zu retten, indem er schreibt: „Wenn ich sagte, 
daß in der Ideenflucht die auftretenden Vorstellungen gleichwertig sind, während 
im geordneten Denken über den einzelnen Vorstellungen Vorstellungen höherer 
Valenz gewissermaßen schweben, so besteht diese höhere Valenz nur in Bezug 

' In KRlrELix’Ecbcr Aa^fassnng, abgesehen von den paranoiden Formen. 
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aof die AnfmerkSamkeit. £s bandelt sich dabei nicht um eine dauernde Über- 
vertigkeit gewiser Vorstellungen während des ganzen Lebens oder auch nur 
während längerer Lebensabschnitte, sondern um eine mit dem Gedankengange 
fortwährend wechselnde.“ 

Darin kann ich Liephamn nicht beistimmen. Es gibt solche VorsteUungs> 
gruppen (nicht nur bei den Paranoikern, sondern auch bei den Gesunden), die 
fär den Menschen lebenslang überwertig sind: so können die mathematisoben 
Vorstellungen lebenslang überwertig für einen Mathematiker sein, für den z. B. 
die psychiatrischen Vorstellungen dauernd unterwertig erscheinen können. Auch 
die Erläuterung der herrschenden Bolle der Vorstellungen durch Tätigkeit der 
Aufmerksamkeit, die bis zum heutigen Tage als „Wille auf dem Gebiete der 
Voistellungen“ gilt, ist gleichbedeutend mit Verzicht auf naturwissenschaftliche 
Erklärung und mit Verschiebung der Frage auf das Gebiet der metaphysischen 
Spekulation. Diesen Vorwurf bat sichtlich auch Libpmann vorausgesetzt, indem 
er zum Schluß des 3. Kapitels nicht zugeben will, „daß damit gegen das Postulat 
gesündigt wird: „Unser Denken ist streng nezessitiert“ Nur ist es nicht von 
den Vorstellungen, die als selbständige Kräfte gedacht werden, abhängig, 
sondern von den Außenreizeu samt der Anlage des Gehirns oder der Psyche.“ 

ln der chronischen Paranoia herrscht die „Obervorstellung“ auf mehr abso* 
lutistische Weise als bei gesunden Menschen. Wenn wir die LispMANN’sche 
Ansicht auf Paranoia ausdehnen und sagen werden, daß die „Wahn-Ober* 
Torstellong“ durch Fesselung der Aufmerksamkeit des Kranken zustande kommt, 
80 ist damit der weitere Weg zur naturwissenschaftlichen Erklärung abgesperrt. 
Wir könnten nur streiten: ob die „Obervorstellung die Aufmerksamkeit fesselt“, 
oder vielleicht die „Aufmerksamkeit die Obervorstellung ergreift“? Das wäre ja 
ganz analog dem alten, recht unfruchtbaren Streite darüber, ob im manischen 
Zustande die Beschleunigung des Denkprozesses das fröhliche Gefühl bedingt, 
oder im Gegenteil, das fröhliche Gefühl des Kranken die Beschleunigung seines 
Denkprozesses zustande bringt? Oder dem Streite der Psychologen darüber, ob 
man das Vorstellen aus einem ursprünglichen Streben, oder das Streben aus 
erworbenen Vorstellungen ableiten muß? Alle diese Fr^en können weder bejaht 
noch verneint werden, weil die psychischen Erscheinungen einheitlich sind und 
lassen sich künstlich nicht zergliedern. 

Ein Paranoiker mit dem krankhaft systematisierten, gut ausgebildeten 
Wahngebäude, zeigt häufig eine solche Veränderung seines Verhältnisses zur 
Außenwelt, daß seine selbständige Existenz in der Gesellschaft unmöglich oder 
recht erschwert wird — w^en seiner abnormen Beaktionsweise auf diese oder 
jene Umstande. Sogar in Fällen, wo das Wahosystem nicht nur logisch auf- 
gebaut ist, sondern auch von einem durchaus reellen Ausgangspunkt heraus* 
kommt (wie es meistens in Paranoia querulans, manchmal aber auch in anderen 
Paranoiaformen vorkommt), d. h. wo die Qualität der Reaktion als normal 
ZQ betrachten ist, sogar in diesen Fälleu kann die Zeit der Reaktionsdauer 
and ihre Intensität so sehr die normale Grenze überschreiten und so den 
Kiaoken aus seinem früheren Verhältnis zur Außenwelt herausbringeu, daß 
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seine voräbergehende oder dauernde Internierung in der Anstalt als nnbedingt 
nötig erscheinen kann. 

Die Prüfung der Reaktionsweise der Kranken auf Reize der Außenwelt, und 
zwar betreffs: 1. der Qualität der Reaktion, 2. der Intensität (d. b. derGe- 
füblsbetonung) der Reaktion, 3. der Zeit der Reaktionsdauer (sehr kurz in der 
Ideenflucbt, sehr lang in der Paranoia], ist nicht nur praktisch von größter 
Wichtigkeit, indem sie auf die Fähigkeit, bezw. Unfähigkeit des Kranken zur 
selbständigen Normierung seiner Existenz zu schließen erlaubt, sondern bietet 
auch theoretisches Interesse. 

Diejenigen Nervensysteme, die auf den phylo* oder ontogenetisch niedrigsten 
Entwicklungsstufen sich befinden, sind nur zu den unmittelbaren Reaktionen anf 
Außenreize, d. b. zu den Refiexbewegungen befähigt. Je weiter die phylo- oder 
ontc^enetische Entwicklung des Nervensystems fortscbreitet, desto länger wird 
die Zeit, die zwischen dem Moment der Reizwirkung und dem Moment der 
reaktiven Bew^ung des Organismus verläuft. Der reaktive Charakter der In- 
stinkthandlungen ist noch so einleuchtend, daß Lo£B dieselben als Kettenreflexe 
bezeichnet, sie durch chemisch-physikalische Vorgänge allein erklärt und ihren 
psychischen Charakter kategorisch negiert. Es ist wohl eine Hypothese, wenn 
man den Instinkthandlungen der Tiere ein „dunkles Bewußtsein“ zumuteL 
Ebenso nur hypothetisch aber kann Loeb den niederen Tieren das „dnnkle 
Bewußtsein“ absprecben — wir \vissen ja nichts darüber. Wir kennen keine 
auch klar-bewußten Vorgänge, die ohne chemisch-physikalische Prozesse im 
Centralnervensystem ablaufen würden. Jedenfalls stellt das primitive Nerven¬ 
system ein phylo- oder ontogenetisches Vorstadium der hochentwickdten Central¬ 
nervensysteme dar, und wenn seine Tätigkeit auch gar nicht psychisch ist, so 
müssen wir doch seinen entwicklungsgeschicbtlich psychogenen Charakter be¬ 
rücksichtigen, welchen die sonstigen Organsysteme doch entbehren. Die Ent¬ 
wicklungsgeschichte berechtigt uns in keiner Weise zur Aufstellung einer chine¬ 
sischen Mauer zwischen den bewußten und unbewußten I'unktionen des Nerven¬ 
systems. 

Es entsteht nun die Frage, ob die klar bewußten Funktionen eines hoch¬ 
entwickelten Centralnervensystems den reaktiven Charakter der psychogenen 
Funktionen des primitiven Nervensystems bewahrt haben, oder vielleicht ist derselbe 
im Laufe der Entwicklung verloren gegangen? 

Anton ^ betont besonders klar und nachdrücklich, daß „dem menschlichen 
Centralnervensystem eine weitgehende Anpassungsfähigkeit, eine Art Selbstregu- 
lierung, innewohnt, nicht nur gegen die verschiedenen Reize und Einwirkungen 
von der Außenwelt, sondern auch gegenüber dem Verluste ganzer Gehimteile“. 
Das Gehirn verhält sich nicht reflektorisch, sondern aktiv, indem es fördern, 
hemmen und zweckmäßig wählen kann. 

Ich glaube, man kann der Behauptung Anton’s völlig zustimmen und zu- 


' Prof. G. Anton, Über den Wiederersatz der I'unktion bei Erkranknogen des Gehirns. 
Berlin 1906, 8. Ka^er. 


Dig'i'zc-d 


Google 


303 


gleich die oben gestellte Frage im bejahenden Sinne beantworten, ohne in Wider- 
eprnch zu geraten. 

Alle Geschehnisse in der Natur werden jetzt als Umwandlung verschiedener 
Energieformen ineinander betrachtet. Diejenige Energieform, die wir als phjsio- 
Icgischen Vorgang im Centralnervensystem kennen lernen, hat freilich ihre spe¬ 
zifische Merkmale (unter anderen auch den bewußten Charakter), ebenso wie z. B. 
die chemische Energie ihre spezifischen Merkmale den Strahlerscheinungen gegen¬ 
über hat (elektrische, magnetische, Lichterscheinungen usw.). Wenn das Spe¬ 
zifische der einzelnen Naturerscheinungen als kein Hindernis zur einheitlichen 
Betrachtung derselben angesehen wird, so muß man auch den bewußten physio¬ 
logischen Vorgängen im Gehirn einen entsprechenden Platz unter den sonstigen 
Naturerscheinungen einräumen, falls man nicht prinzipiell auf dem transzenden¬ 
talen Gesichtspunkt sieben will. Wenn wir nicht der Meinung sind, daß „der 
freie Wille“ fördert, hemmt, oder zweckmäßig wählt, dann müssen wir sagen, 
daß unsere Förderungen, Hemmungen und zweckmäßige Wahlen durch die 
gegebenen reellen Umstände bedingt sind, daß auch der Mensch „orientiert wird“ 
[im HABTMAKM'schen Sinne). 

Tatsächlich ist die Aktivität des menschlichen Centralnervensystems recht 
stereotyp. Die meisten Handlungen des Menschen beziehen sich nämlich auf 
die Selbsterhaltnng oder Erhaltung der Art, also nach dem Prinzip, welches 
aocb in den sonstigen Naturerscheinungen wirksam ist, wo von der Erhaltung 
der Energie, der Materie, der chemischen Elemente usw. gesprochen wird. 

Die Handlungen aber, welche die Selbsterhaltung des Individuums oder die 
Erkaltung der Art bezwecken, haben auch dann, wenn sie klar bewußt sind, 
ausgesprochen reaktiven Charakter; nicht selten werden sie direkt reflektorisch 
such beim Menschen vollzogen. Die komplizierten Lebensbedingungen des 
Menschen aber verhindern ihn meistens an einer unmittelbaren, reflektorischen Be¬ 
friedigung des Triebes und erfordern eine assoziative, vielseitige Arbeit des 
Ceotralnervensystems, welche auf den Trieb als Hemmung wirkt. Ein Reiz 
also, der bei niederen Tieren unmittelbar nach der Einwirkung auf die sensiblen 
Bahnen auf die motorischen Fasern übertragen wurde, muß beim Menschen 
durch das zwischen die sensiblen und die motorischen Bahnen eingeschaltete 
mächtige Assoziationssystem durchgehen, was selbstverständlich die Zeitdauer der 
Beaktion bedeutend verlängert. Die verspätete Reaktion hört aber dadurch 
nicht auf, eine Reaktion zu sein, nicht aber eine freiwillige Aktivität. 
Diese instinktartigen Reaktionen sind allen Meusoben gemeinsam und zeichnen 
sich durch ihre Stetigkeit und starke Intensitätsgröße, d. b. starke Gefübls- 
betonung, aus. Die meisten Menschen kommen über diese instinktartigen Re¬ 
aktionen, die durch unmittelbare äußere Umstände und erlernte Assoziationen 
geleitet werden, nicht weit hinaus. 

Wenn ein Mensch daran denkt/ sich selbst oder seine Kinder zu er¬ 
halten, so ist es keine „Obervorstellung^‘ z. B. der Kinder, die seine Gedanken 
leitet, sondern die Kinder selbst und die reellen Umstände bedingen seine Denk¬ 
end Handlungsweise. Ein Mensch, der eine heißgeliebte Person verloren bat, 
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kann eine Zeitlang überhaupt außerstande sein, auf alle sonstigen Eindrüd[e zu 
reagieren; dieser Mangel an sonstigen Reaktionen kann als Maßstab der Intensität 
der Reaktion dienen, Dauerhaftigkeit des beherrschenden Gedankens an den Tod 
als Maßstab der Zeitdauer dieser Reaktion. Sowohl die Intensität, wie die Zeit¬ 
dauer dieser Reaktion hängen nicht vom Willen, von der Aufmerksamkeit, von 
der Obervorstellung ab, sondern einzig und allein von der reellen Beziebnng des 
betreffenden Menschen zum Verstorbenen. 

Schon bei gesunden Menschen können aber nicht nnr quantitative, sondern 
auch qualitative Unterschiede in der individuellen Reaktionsweise gelten. Man 
kann als allgemeine Regel annehmen, daß individuelle Unterschiede desto be¬ 
deutender werden, je höher die biologische Entwicklungsstufe des Individuums 
ist. Die Unterschiede sind also größer bei Menschen als bei sonstigen Tieren, 
sind größer bei Erwachsenen als bei Kindern, größer bei Gesunden als bei 
Idioteu, Schwachsinnigen und Geisteskranken. Größere Mannigfaltigkeit der 
individuellen Reaktion auf Außenreize hängt also mit der höheren Entwicklung 
des Centralnervensystems zusammen. Die biologische Evolution bedingte auf 
ihren höchsten Stufen eine immer weitergehende individuelle Differenzierung der 
einzelnen Teile des Centralnervensystems. Für diese Behauptung kann man 
zwar noch keinen anatomischen oder histologischen Beweis führen, es wird aber 
trotzdem angenommen, daß ein begabter Maler besser entwickelte Occipitallappen 
besitzt als ein Musiker, bei dem man das relative Übergewicht der Temporallappen 
vermuten muß. Diese Annahme findet ja doch viele Analoga in der Tierwelt, wie 
Z.B. feinere Rieobfähigkeit bei den Tieren mit besser entwickelten Riechlappenusw. 

Im Bau des Centralnervensystems selbst ist also eine Ursache der Mannig¬ 
faltigkeit der individuellen Reaktion auf die Außenwelt zu suchen. Als zweite 
Ursache muß man verschiedene Bedingungen des Lebens, der Erziehung, der 
Umgebung usw. betrachten, welche den Menschen einen verschieden gestalteten 
psychischen Erfahrungsinhalt liefern. Durch diese zwei reellen Faktoren ist die 
Reaktion des g^ebenen Individuums von bestehenden äußeren Umständen mecha¬ 
nisch abhängig, ohne daß man die Obervorstellnngen, die Aufmerksamkeit, den 
Willen zu Hilfe nimmt 

Es bleibt noch eine Kategorie der Denkvorgänge übrig, deren reaktiver 
Charakter schwer einzusehen ist Die geistige Arbeit der Gelehrten, der Schrift¬ 
steller usw. scheint eine Yorstellungswelt für sich zu bilden, deren biologisches 
Interesse, biologische Zweckmäßigkeit nicht einleuchtend ist Ein Mathematiker 
z. B. kann sich lebenslang mit mathematischen Symbolen beschäftigen, die also 
zu seiner „Hauptvorstellung** werden, welche man freilich nicht ohne weiteres 
als Reaktion auf Außenreize bezeichnen kann. 

Diese Kategorie der Denker existiert zwar nur in einem solchen sozialen 
Milien, welches ihr Entstehen begünstigt oder wenigstens möglich macht, ist 
also mit äußeren Umständen doch aufs engste verknüpft Es muß hier aber 
trotzdem ein spezieller Faktor wirken, dar es möglich macht, daß solche ab¬ 
strakte Denker nicht fortwährend durch die auf sie einwirkenden Außenreize 
von ihrer geistigen Arbeit abgelenkt werden. 
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Die Ideenflüchtigen knüpfen bekanntlich mit äußerster Leichtigkeit und 
prompt ihre Assoziationen an jeden beliebigen Außenreiz, oder vielmehr an viele 
beliebige Anßenreize, welche auf sie nacheinander wirken. In dieser Beziehung 
sind die Ideenflächtigen recht vielseitig und unermüdlich. Die Paranoiker da¬ 
gegen sind bekanntlich höchst einseitig; sie halten zwangsmäßig an ihren Wahn¬ 
ideen fest, und ebenso zwangsmäßig deuten sie viele Außenreize im Sinne ihrer 
Wahnideen, die übrigen Außenreize lassen sie überhaupt unberücksichtigt. 

Bei der Ideenflncht also können x-beliebige Yorstellangen nach dem Assozia¬ 
tionsgesetz nebeneioandergereiht werden. Alle Vorstellungen erscheinen hier 
als nivelliert, sie sind hier vollständig passive Gebilde. Die sc^en. Assoziations¬ 
gesetze kann man mit anderen Worten folgendermaßen definieren: Jede Vor- 
stellang kann mit jeder anderen beliebigen Vorstellung assoziiert werden. Die 
Assoziationsgesetze scheinen Ausdruck der allgemeinen inneren Verwandtschaft 
der Vorstellungswelt zu sein, ein Ausdruck ihrer einheitlichen Natur, ganz analog 
den sonstigen Natnrersoheinungen, von denen eine jede mit jeder beliebigen 
anderen so zusammengestellt werden kann, daß zwischen beiden ein näherer oder 
entfernterer Zusammenhang doch zu finden ist (Natureinheit). 

Nun liegt die Sache wiederum ganz anders beim Paranoiker. Die „Ungleich- 
Wertigkeit“ der Vorstellungen erreicht beim Paranoiker ihre höchste Stufe. Eine 
Wahnidee, eine „Hauptvorstellung“ vertreibt alle anderen „Hauptvorstellungen“, 
die beim gesunden Menschen nebeneinander bestehen können, die beim Paranoiker 
aber ausnahmslos durch seine Wahnidee unterjocht werden. Beim Paranoiker 
also tritt das aktive Moment ebenso in den Vordergrund, wie das passive 
Körnen t beim Ideenflücbtigen. Der Ideenflüchtige nimmt alles auf, was ihm 
geboten wird, der Paranoiker aber ist aktiv: er fordert, er hemmt, er wählt (von 
seinem Gesichtspunkt aus) zweckmäßig. 

Die klinische Erfahmng zeigt, daß die Paranoiker — eventuell nach einem 
Vorstadiom, wo sie noch ilne Wahnideen zu bekämpfen versuchten — sich mit 
da Zeit immer mehr und mehr in ihren Wahnideen bestärken, daß sie jeden 
Zweifel verlieren und volle Gewißheit erlangen. Sowohl die Wahrnehmungen 
wie die Vorstellungsgruppen werden hier nicht passiv aneinandergereiht, son¬ 
dern üben eine gegenseitige Wirkung ans, die nach Art der Interferenz- 
erscbeinnugen in einer Richtung verstärkend, in einer anderen ubschwächend 
wirkt Es scheint, daß in diesen psychischen Interferenzerscbeinungen, 
die — abhängig vom individuellen Erfahrungsinhalt — individuell sich in ver¬ 
schiedenen Richtungen abspielen können, das oben betonte aktive, wähle¬ 
rische Moment zu suchen ist Durch diese psychische Interferenz wird sich 
neileicht auch das Rätsel der abstrakten Denkarbeit der Gelehrten, Dichter usw. 
erklären lassen. 

Die Reaktionsweise der gesunden Menschen liegt also in der Mitte zwischen 
der Beaktionsweise eines Ideenflächtigen und der eines Paranoikers. Die meisten 
Meoschen reagieren jedoch mehr in der ideenfluebtartigen Weise, die geringere 
Anzahl der Menschen nähert sich dagegen mehr der paranoiaartigen Reak- 
tioosweise. 

20 
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So steht dem aogen. Assoziationsgesetze — dessen besseres Verständnis 
wir der LiEPMANN’schen meisterhaften Analyse der Ideenflncht und des geordneten 
Denkens verdanken.— ein anderes Prinzip gegenüber, welches aktiven Charakter 
aufweist und deswegen mehrere Autoren veranlaßt hat, von Ungleichwertigkeit 
der Vorstellungen, von Haupt- und Nebenassoziationen, von über- und unter- 
wertigen Ideen usw. zu sprechen. 

Das Assoziationsgesetz ist gleichbedeutend mit Passivität,^ mit dem ans- 
wendig Erlernten, mit dem Gewohnheitsmäßigen, mit Stetigkeit und Kontinuität, 
mit unmittelbarer Aufnahme von allem, was dem Centralnervensystem durch die 
Außenwelt angeboten wird. 

Das zweite Agens, welches man als Prinzip der individuellen Reak¬ 
tion des Organismus bezeichnen könnte, ist gleichbedeutend mit Aktivität, mit 
Modifizierung des Gewohnheitsmäßigen, mit elektivem Vermögen, mit der Fähig¬ 
keit bestimmte Eindrücke der Außenwelt aufzunehmeu und festzuhalten, die 
anderen d^^egen zu hemmen, — also mit den Interferenzerscheinungen, die vom 
psjchol(^8cheu Gesichtspunkt ans als kritische Bearbeitung des bestehenden 
psycholc^ischen Erfahrungsinhalts aufzufassen sind, als bewußte Denkarbeit, welche 
sowohl das Verhältnis des Menschen zur Außenwelt zu regulieren wie auch neue 
Begriffe zu schaffen vermag. 

Diese Auffassung, wenn auch von einem ganz anderen Ausgangspunkt aus 
gewonnen, scheint mit der MAon’schen Aufstellung von zwei Prinzipien — der 
Stetigkeit oder der Kontinuität und der zureichenden Differenzierung oder der 
zureichenden Bestimmtheit — ziemlich zusammenzufallen. 

Ich möchte annehmen, daß alle Vorstellungen immer gleichwertig 
sind, und daß den Vorstellungen — die ja nur tote Symbole sind! — keine 
Kraft, keine Energie zugeschrieben werden soll. Das schlimmste Schimpfwort, 
welches im lustigen Gespräch von einem guten Schulkameraden zugerufen wird, 
wird nicht als Beleidigung empfunden. Ungleichwertig sind nicht die Vor¬ 
stellungen — Symbole, sondern die tatsächlich bestehenden, reellen Umstände: 
ungleichwertig in ihrem Bau sind die Centralnervensysteme verschiedener Indivi¬ 
duen; ungleichwertig ist deren psychischer Erfahrungsschatz; ungleichwertig sind 
die äußeren Verhältnisse, in denen verschiedene Individuen zu leben haben. 
Schließlich ungleichwertig sind auch die psychischeu Zustände, welche ver¬ 
schiedene Richtung, Intensität und Zeitdauer haben können. Falls wir aber die 
Ungleichwertigkeit der Vorstellungen annehraen, so müßten wir mit ebensolchem 
Recht behaupten, daß auch die Buchstaben nicht gleichen Wert haben. 

Das Assoziationsgesetz scheint der Ausdruck des psychisch Primitiven, des 
p^chogenen Reflexbogens zu sein. Das zweite Agens dag^en ist der Ausdruck 
weiterer Entwicklung der psychischen Erscheinungen, der Ausdruck psychischer 


' Nicht im Sinne des Mangels an Reaktion überhaupt aufzafassen. Die Reaktion kano 
hier wohl eintreten, nnd zwar onmittelbar nach der Reizeinwirkung, mit der instinktmäßigen, 
reflektorischen Kraft. Mit dem Wort „Pasuivität“ wird hier mangelnde Fähigkeit der indi¬ 
viduellen assoziativen Umarbeitung der einwirkenden Außenreize gemeint, die Unfähigkeit, 
das eine zo fördern und das andere zu hemmen. 
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Difffireszierang, der psychischen Interferenzerscheinungen, welche sich im mächtig 
entwickelten Assoziationssystem abspielen. Von diesem Qesichtspunkt aus könnte 
man rielleicht das Assoziationssjstem nicht als Organ der einfachen Verknüpfnng 
der Vorstellungen, sondern als deren Interferenzorgan betrachten. Diese Inter¬ 
ferenzerscheinungen können eine solche Kraft aufweisen, daß sie häufig die Kraft 
der refiektorischen, instinktmäßigen Beaktion überwinden und dieselbe unter¬ 
drücken. Hiervon stammt also die BestimmUieit, das aktive Wählen, Fördern und 
Hemmen, nicht aber vom freien Willen ab und von der Aufmerksamkeit. 

Beim normalen Denken wirken beide Prinzipien harmonisch zusammen, ob¬ 
wohl das eine oder das andere ein relatives Übergewicht haben kann. Bei der 
Ideeoflucht, bei der Verwirrtheit, fehlt der modifizierende Einfluß des zweiten 
Prinzips, es wirkt hier allein das erste Prinzip. ^ Beim Paranoiker wird dag^n 
der modifizierende Einfluß des zweiten Prinzips so weit gehen, daß die frühere 
psychische Persönlichkeit des Kranken und seine Weltanschauung einseitig um- 
geändert werden. Somit geht sowohl beim Ideenflüchtigen wie auch ^im Para¬ 
noiker die Fähigkeit verloren, sein Verhältnis zur Außenwelt normalerweise regn- 
lieren zu können. Diese Auffassung — die mit der von Amtok vollkommen 
übereinstimmt („die Störungen der geistigen Anpassung und der Selbstregnliernng 
sind eben Hauptmerkmale der geistigen Storung“) — kann auch eine praktische 
Anwendung in der Klinik finden, ln der neueren Literatur erscheinen nämlich 
Arbeiten, die auf den Mangel an Prüfungsmethoden der kritischen Fähigkeit bei 
Geisteskranken hinweisen. So entstand ans diesem Bedürfnis die „Fabelmethode“ 
TOQ Mobller, die „Sprichwörtermethode“ von Fikckh usw. Von unserem Qe- 
ncbtspunkte aus sind beide Methoden unzureichend, weil sie nur höhere Grade 
der Kritiklosigkeit demonstrieren können, die relativ geringeren Grade aber sind 
onr aus der Art und Weise der Normierung des individuellen Verhältnisses des 
Kranken zur Außenwelt zu eruieren. Ein Ideenflüchtiger ohne Verwirrtheit, ein 
Paranoiker, ein progressiver Paralytiker ohne fortgeschrittene Demenz, — können 
Doch alle Tierfabeln und alle Sprichwörter siegreich beantworten, auch dann, 
wenn ihre Handlungsweise schon evident kritiklos ist: der Selbstkritizismus geht 
bei ihnen immer früher verloren als die Fähigkeit einer objektiven Kritik, weil 
jede Geisteskrankheit mit der veränderten Reaktion des Organismus auf die 
Außenwelt einhergeht. 


IL Referate. 


Anatomie. 

1) Zur Anatomie und Entwioklnngsgesohiohte des Indusinm griseum cor¬ 
poris oallosi, von E. Znokerkandl. (Arb. a. d. Wiener neor. Institut. XV. 
S. 17. [Obersteiner-Festschrift.]) Bef.: Otto Harburg (Wien). 

' Da das zweite Agens in allen Formen der Qeisteskrankheiten gestört wird, während 
dM erste dagegen in allen erhalten bleibt (mit Ansnahme von schweren Zoständen der Be- 
woBtlosigkeit), so ist damit ein Beweis gegeben, daß das erste Prinzip tatsächlich Ansdmck 
des psyehUcb Primitiven und das zweite der psychischen Nenerwerbnng ist (anatomisch: 
Assuziationssystem). 

20 * 
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Ad einem großen yergieichend anatomischen Material, das insbesondere an 
Cbiropteren reich war, zeigt Verf., daß allen Säugetieren ein intermediäres In- 
dusium zokommt. Es ist mitunter so dünn, daß man es kaum nachweisen kann, 
gehört aber zu dem ältesten Bestand der Gebirnarcbitektur, wie Untersuchungen 
am Reptiliengebim erweisen. Seine Fasern stammen zum Teil aus dem Gyms 
supracallosus und bilden mit der seitlich an das Cingulum anstoßenden Mark* 
schiebt ein Kontinuum. Das dorsale Ämmonshom ist bei allen untersuchten Tieren 
vorhanden. Es folgen nun eine Reibe interessanter Angaben über die Ammons* 
formation und es zeigt sich dabei, daß Plazentalier und Aplazentalier ein ver- 
Bchiedenes Verhalten dieser Formation besitzen. Nur einzelne Cbiropteren (Vest* 
pertilio mystacinus und murinus) zeigen ein Verhalten des dorsalen Ämmonshom 
wie die aplazentalen Tiere. Verf. schließt an diese vergleichenden Untersuchungen 
entwicklungsgeschicbtliche, welche ergeben, daß das Indusium von den kranialen 
Anteilen der Septa abstammt. Es entsteht unabhängig von der Ammonsformation 
nicht nur aus den ebengenannten Gebieten, sondern auch vom Randbogen ursprüng¬ 
lich bilateral symmetrisch; anfangs dicker, wird es im Laufe der Entwicklung bis 
zum definitiven faserigen Zustand dünner. 


Physiologie. 

2) Zur Frage der Regeneration der Nervenfasern im centralen Nerven¬ 
system, von Miyake Koichi. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XIV. 
1907. 8. 1.) Ref.: Otto Marburg (Wien), 

Verf. verglich die Veränderungen der Acbsencylinder bei pathologischen 
Prozessen (Tumoren, Himnarben, Kompressionen), die als Regenerationsersebei- 
nungen gedeutet wurden, mit bei experimentellen Läsionen des Rückenmarkes er¬ 
haltenen Erscheinungen an den Axonen, um festzustellen, was als Regeneration zu 
bezeichnen ist. Es fanden sich da Veränderungen, denen sicher nur degenerativer 
Charakter zukommt, Quellungserscheinungen, die zudem so irüh nach der Durch- 
schneidung anftraten, daß von Regeneration nicht die Rede sein kann. Auch 
jene feinen fibrillären Strukturen im Bielschowsky-Bilde, die sich in der Nähe 
von Gefäßen finden und als neugebildete bzw. regenerierte Fasern angesproohen 
werden, seien mit großer Vorsicht zu beurteilen, da sich dieselben auch extra- 
cerebral in einem Duralsarkom nachweisen ließen. Als degenerative Veränderungen 
werden ein moniliformer Zustand, aus ungleichmäßigen Quellungen hervorgegangen, 
beschrieben, ferner eine Form, bei welcher Vakuolen und Lücken auftreten, die 
den Acbsencylinder wie ausgelaugt erscheinen lassen. Jedenfalls zeigt diese 
Arbeit, wie vorsichtig man bei der Beurteilung von Regenerationsvorgängen beim 
Erwachsenen sein muß, Vorgänge, die oft durch Degenerationen vorgetäusebt 
werden können. 

3) Zur Frage der Regeneration in einem dauernd von seinem Centrum 
abgetrenntenperlpberiscbenNervenstumpf, von A.Marguli^s. (Virchows 
Archiv. CXCI. 1908.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Als Uutersuchungsobjekte dienten dem Verf. ältere Kaninchen, denen er aus 
dem N. iecbiadicus ein etwa 2 cm langes Stück herausschnitt. Dadurch will er 
ausnahmslos den Zweck erreicht haben, eine spontane Wiedervereinigung zu 
verhüten (?). 

Die histologische Untersuchung derNervenstümpfe führte zu folgendenResultaten: 

1. Nach der Durchschneiduog eines peripherischen Nerven treten im distalen 
Stumpf markante Degenerationen ein; Achsencylinder und Markscheide schwinden 
vollkommen. 

2. Die Schwannschen Zellen bilden durch Vermehrung und Massenzunahne 
ein neues spezifisches Fasergewebe. 
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3. In diesem unfertigen Zustand verharrt der Nerv, wenn er dauernd vom 
Ceotrum abgetrennt bleibt. 

4. Er dififerenziert sich zum vollwertigen mit Acbsencjlindern und Mark¬ 
scheiden ausgestatteten Nerv, wenn die Verbindung mit dem Centrum wiederber¬ 
gestellt ist. 

5. Autogene Regeneration, d. b. Bildung vollwertiger Nerven findet im 
dsnemd abgetrennten Stumpf nicht statt. 

6. Jede Nervenregeneration ist ein autonomer Wachstumsvorgang, insofern 
die anatomische filrundlage des Nerven von den Sobwannschen Zellen ge¬ 
bildet wird. 

Man ersieht ans den zitierten Sätzen, daß Verf. einen Kompromißstandpunkt 
lyrischen den Vertretern der autogenen und der centralen Regenerationstheorie 
eiosimmt. 


Pathologische Anatomie. 

4) Über echte Uegalenoephalle, von v. Hansemann. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 1.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Fleischer beschrieb in den „Transaotions of the pathological society, London 
1900‘* unter dem Titel „Hegalencephalie“ das 2065 g schwere GeÜrn eines 
lOjihrigen Knaben. Sonst findet sich dieser Ausdruck nirgends in der Literatur. 
Im allgemeinen wurde die als Hypertrophie des Gehirns beschriebene Erkrankung 
mit Gowers als diffuse Gliombildung aufgefaßt. Virchow gab in seiner „Ent¬ 
wicklung des Scbädelgrundes“ (Berlin 1847) eine Beschreibung der verschiedenen 
Formen der Gehimhypertropbie; er scheidet die wirkliche Vergrößerung des Ge¬ 
hirns von den Hydrocephalen und gibt denselben den Namen Kepbalonen. Er 
QDterscheidet solche von mehr physiologischer und solche von mehr pathologischer 
Art Über die sogenannten normalen Kepbalonen ist nun so gut wie nichts be¬ 
kannt Die ungewöhnlich schweren Gehirne eines Turgenjeff (2012 g), Cromwell 
(2000 g), Cuvier (1861g) usw. lassen keine Entscheidung darüber mehr zu, wie 
weit es sich dabei um eine Kombination mit leichten Formen von Hydrocepbalus 
gehandelt hat. Die Gehirne von Helmholtz und Menzel zeigten z. B. bei hohem 
Gewicht einen leichten Grad von Hydrocephalie. Dennoch gibt es Gehirne, die 
zwar übermäßig groß, aber doch, was die Gehimsubstanz selbst anlangt, normal 
Bind. Verf. beschreibt ausführlich das Gehirn eines 16jährigen, im epileptischen 
Anfall zugrunde gegangenen Knaben von 1,67 m Länge. 

Die Dura zeigt keine Veränderungen, die Pia mater ist leicht diffus getrübt, 
am rechten Schläfenlappen ist eie vom Gehirn durch klare Flüssigkeit leicht ab¬ 
gehoben und mit der Dura mater verwachsen. Die Gehimsubstanz darunter ist 
Dormal und nur unwesentlich komprimiert. Auch sonst finden sich Verwachsungen 
TOD Pia und Dura mater. 

Das Gehirn wiegt 1860 g, keine Spur von Hydrocepbalus, kein wesentliches 
Odem des Gehirns. Das Gewicht ist hervorgebracht durch eine Vergrößerung der 
gesamten Substanz. Die mikroskopische Untersuchung der verschiedensten Teile 
des Gehirns ergab keinerlei pathologische Veränderungen. Es ergibt sich, daß an 
der Vergrößerung alle Teile des Gehirns gleichmäßig beteiligt sind. Dem großen 
Gehirn entspricht auch eine ungewöhnliche Schädelform, die Kapazität ist z. B. um 
^/] Liter größer als bei einem Durchschnittsmenschen, der größte Umfang um 3 cm. 
Hingegen sind sämtliche Kieferteile gering entwickelt und stehen gegen die Norm 
SD einigen Stellen wesentlich zurück. Eine Schiefheit des Gesichtes wird durch 
das Fehlen des Unken ersten Scbneidezahnes bedingt, wodurch die Mittellinie des 
Oberkiefers nach links verschoben ist. Wahrscheinlich ging der Schneidezahn 
dorch ein Trauma verloren, worauf eine starke Depression am NaSenbein und 
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onregelmäfiig verheilte SplitteruDgen desselben hindeuten. An der Schädelbasis 
zeigen sich ebenfalls deutliche Asymmetrien, doch ist ans der Konfiguration des 
Schädels ebenso wie aus der Betrachtung des Gehirns mit Sicherheit ans* 
zusohliefien, daß jemals ein Hydrocephalus bestanden hat. Auf die Form des 
Schädels sind zwei Momente von Einfluß gewesen, die Größe und Gestalt des 
Gehirns, besonders durch den cystischen, abgesackten Hydrocephalus externus, und 
zweitens ein Trauma, das auf die vordere Fläche des Gehirns eingewirkt hat 
Auf die rechte Seite wirkten beide Umstände vergrößernd, auf die linke ver¬ 
kleinernd. Ais Ursache des circumskripten Hydrocephalus externus läßt sich ein 
cirkumskripter meningealer Prozeß annehmen, der sich vielleicht auf metastatischem 
Wege im Anschluß an eine im 2. Lebensjahr überstandene Pneumonie entwickelt 
hat Derselbe führte zu einer Verwachsung der Pia mit der Dura mater und 
zu einem Erguß in diese Verwachsung, wodurch wiederum der bildungsfähige 
kindliche Schädel an dieser Stelle allmählich ausgeweitet wurde. Hierfür bringt 
Verf. einen zweiten Fall bei, bei dem durch einen cirkumskripten meningitiBcheD, 
in früher Kindheit abgelaufenen Prozeß eine starke lokale Verdünnung des 
Schädeldaches entstand. 

Verf. bezieht nun die epileptischen Erscheinungen nicht auf die Größen- 
Veränderungen der Gefäße, sondern lediglich auf die Reize, die von der erkrankten 
Pia mater ausgingen, und verneint einen Zusammenhang des Hydrocephalus ex- 
temus mit der VergröBening des Gesamthims etwa in der Weise, daß durch 
einen Hydrocephalus externus der Schädel ausgedehnt wurde und später bei Ver¬ 
schwinden desselben ein stärkeres Wachstum des Gehirns eintrat. Die gleich¬ 
mäßige, dem Normalen entsprechende Verteilung der Ganglienzellen spricht für 
eine auf angeborener Basis sich entwickelnde Vergrößerung, da Neubildung von 
Ganglienzellen im späteren Leben niemals beobachtet wurde. Zum Schloß stellt 
Verl die Hypothese auf, daß die ungewöhnliche Größe des Gehirns und Craniums 
einen Locus minoris resistentiae geschaffen hat, der einen postpneumoniseben 
metastatischen Prozeß sich leichter entwickeln ließ, so daß die Größe des Gehirns 
nicht die Folge des Hydrocephalus externus, sondern umgekehrt die meningealen 
Veränderungen als indirekte Folge des vergrößerten Gehirns aufznfassen seien. 


Pathologie des Nervensystems. 

5} Anomallefl observdes dana les rapports sooiauz, par Babel (Ann. m6d.- 
psych. 1906. Nov./Dez.) Rel: E, Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verl will seit einer Reihe von Jahren bei den Menschen seiner Umgebung, 
die sonst geistig intakt erschienen, eigenartige psychisch-nervöse Erscheinungen 
bemerkt haben. Dieselben bestehen einmal in sensoriellen Anomalien, indem 
Sinneswahmehmungen z. B. des Geschmackes von einzelnen gemacht werden, die 
die übrigen nicht haben, und umgekehrt. 

Weiter ist Verf. aufgefallen ein Schwanken des Befindens zwischen einer Art 
von Erschöpfiing und von Ubererregbarkeit bis beinahe zur Unfähigkeit, die Vor¬ 
gänge der Umgebung io ihrer Tragweite zu erfassen. Die einen Individuen hören 
auf zu sprechen, sitzen schweigend da, fassen, angeredet, schwer aul Die anderen 
erscheinen auffallend erregt, sich überstürzend, fast inkohärent. Bei demselben 
Menschen kommen diese Zustände nebeneinander vor, oft von einer mehrtägigen 
Dauer. 

Endlich weist Verf. auf versebiedene Eigenarten hin, die periodisch wieder- 
ziikebren pflegen. Sie bestehen in allerlei Sensationen, Kaltwerden der Füße, 
Rötung des Gesichtes usw. 

Verf. hebt hervor, daß er alle diese Erscheinungen bei sehr verschieden¬ 
artigen Individuen beobachten konnte. Sie haben Ähnlichkeit mit neurasthenischen 


Digit zad ny Google 


311 


Erscheinnogen, doch sei wohl nicht die ganze Menschheit als neorasthenisch anf- 
zufessen, sondern zeitweise führe ein noch unbekannter Faktor zu derartigen 
Störungen. 

6) Über das Heiraten nerrdser und psyobopatbisoher Individuen, von E. Red¬ 
lich in Wien. (Hediz. Klinik. 1908. Nr. 7.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Ver£ sieht bei Erörterung der Frage vom kulturhistorischen, sozialpolitischen 
Gebiet vollständig ab und beschränkt sich rein auf „das medizinische Thema“. 
Was zunächst die sexuelle Frage betrifft, so bedeutet die sexuelle Abstinenz vom 
medizinischen Standpunkt aus nickt eine unter allen Umständen und um jeden 
Preis zu vermeidende Schädlichkeit; aber m ist ebenso richtig, dafi der. regel¬ 
mäßige Geschlechtsverkehr gesunder, erwachsener Menschen meist als vorteilhaft, 
oft als direkt empfehlenswert zu bezeichnen ist. Die Ehe hat unleugbare hygie¬ 
nische Vorteile, wodurch die Verheirateten zweifellos länger leben. Es gibt da 
Licht- und Schattenseiten. Bekannt ist die „Brautstandsnervosität“, die Ehe der 
rerschiedenen Charaktere, Schwangerschaftseinfiüsse usw. Für schwere Fälle von 
Nearasthenie, sexueller Neurasthenie und Perversität ist die Ehe zu verbieten. 
Dasselbe gilt für Hysterie, wo man aber in leichten Fällen nicht gerade Zureden 
soll. Verboten ist die Ehe bei Epilepsie usw. Alkoholismus und Morphinismus, 
Tabes usw. sind Kontraindikationen. Das Verantwortlichkeitsgefühl des Publikums 
ist durch Aufklärung zu erhöhen! 

7) Ndvroses et psyobonövroeeB, par F. Raymond. (Paris 1907, Delame.) 

Ref.; Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Nach Vorlesungen, die Verf. an der Salpetri^re hielt, stellte er dieses Buch 
zusammen, das nur der Vorläufer eines groben Werkes über das obengenannte 
Thema sein soll, welches Verf. im Verein mit Arnaud herauszugeben die Ab¬ 
sicht hat. 

Nach einleitenden Bemerkungen über Neurosen im allgemeinen, in welchen 
Verfl die Ansicht ausspricht, daß, obscbon man die Neurosen als Krankheiten 
ohne bekannte Ursache anspreche, ihnen doch wohl organische Veränderungen, 
die nur bisher noch unbekannt seien, zugrunde liegen müssen, wendet er sich zur 
Besprechung der drei Neurosen, die allein noch von den „funktionellen Nerven¬ 
krankheiten'* übrig geblieben sind: der Neurasthenie, Psychasthenie und Hysterie. 

Die Neurasthenie ist nach Verf. ein Symptomenkomplex, gekennzeichnet 
bauptsächlich durch das Symptom der „reizbaren Schwäche“; sie ist eine durch 
äußere Schädlichkeiten, meist geistige oder seelische Überanstrengung, erworbene 
Krankheit, die bei richtiger Behandlung, auf welche Verf. des näheren eingeht, fast 
stets heilt. Abgesehen von den körperlichen Symptomen: Schlaflosigkeit, Kopf¬ 
schmerzen, gastrointestinale Störungen usw. treten bei dieser erworbenen Neur¬ 
asthenie vor allen Dingen psychische Symptome: niedergedrückte Stimmung, rasche 
Ermüdbarkeit, Unfähigkeit sich geistig anzustrengen usw. in den Vordergrund 
der pathologischen Erscheinungen. Jedes der einzelnen Symptome, die ich hier 
nicht des näheren aufführen kann, wird eingehend geschildert. 

Den Hauptbestandteil des Buches bildet eine glänzende Darstellung der 
Psychasthenie, die Verf. ebenso wie Janet klinisch bewertet. Die Psychasthenie 
ist im Gegensatz zur Neurasthenie fast durchweg keine erworbene, sondern auf 
degenerativem Boden — zumal bei ungünstigen äußeren Verhältnissen — sich ent¬ 
wickelnde Neurose, als deren hauptsächlicher ätiologischer Faktor schwere erbliche 
Belastung angesproohen werden muß. Das weibliche Geschlecht stellt das Haupt¬ 
kontingent dieser Kranken, deren Leiden meist in der Pubertätszeit zur vollen Ent¬ 
wicklung gelangt, nachdem schon die ersten Zeichen der pathologischen psychischen 
Verfassung sich meist bis in die Kindheit zurüokverfolgen lassen. Die Symptome 
der Psychasthenie sind vorwiegend psychische: Zwangsgedanken, Zwangshandlungen, 
Zweifelsncht, Grübelsucht, Gefühl der psychischen Insufficienz usw. Im Vorder- 
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gründe des Krankheitsbildes stehen regelmäßig gegen den Willen des Kranken 
ihm sich aufdrängende Gedanken, Vorstellungen, Handlungen, die keineswegs immer 
als krankhaft anerkannt werden. Die Psycbastheniker sind meist schlaffe, energie* 
lose, unselbständige, verzagte Naturen. Als körperliche, den psychischen unter* 
geordnete Symptome finden sich Neuralgien, Sensationen aller Art, Yerdauungs* 
Störungen, vasomotorische und sekretorische Störungen. Die Psychasthenie ver* 
läuft in Schwankungen, Zeiten einer gewissen psychischen Buhe können mit „An* 
fällen" der obengenannten Symptome, die gar nicht selten mit lebhafter Arngst 
verbunden sind, einhergehen. Je nach der Form der Zwangsvorstellongen unter* 
scheidet Verf. — wohl aus rein didaktischen Gründen — verschiedene Formen. 
Nicht ailznselten enden die Psycbastheniker durch Selbstmord, garnicht selten 
werden derartige Individuen auch manifest geisteskrank, niemals aber schwach* 
sinnig. Die Behandlung besteht neben den den Neurosen im allgemeinen zu Ge¬ 
bote stehenden Prozeduren vor allen Dingen in einer individualisierenden Psycho¬ 
therapie, die Verf. eingehend schildert. Mit dieser Behandlung will er Stillstand, 
öfters auch Heilungen der sehr zu Rezidiven neigenden Neurose gesehen haben. 

In der Darstellung des dritten und letzten Abschnittes des vorliegenden 
Buches bespricht Verf. zuerst die Ansichten der verschiedenen Autoren über die 
Hysterie, dann deren Symptomatologie und Behandlung, zum Teil an sehr ge* 
schickt gewählten Beispielen. 

8) Die Einbildung als Krankheitsursaohe , von Prof. Dubois. (Grenzfragen 
d. Seelenlebens. Heft 48. Wiesbaden, J. F. Bergmann.) Bef.: H. HaeneL 

Der bekannte und erfolgreiche Berner Psychotherapeut gibt in diesem Hefte 
einen kurzen Abriß seines größeren Werkes über die Psycboneurosen. Er ge* 
braucht seinen Patienten gegenüber das Wort „eingebildete Krankheit" nur, nsmh* 
dem er ihnen den Sinn desselben, so wie er ihn verstanden wissen will, klar ge¬ 
macht hat: es gibt keine eingebildete Krankheit, die Beschwerden sind für die 
Kranken immer reell, aber die Einbildung spricht bei der Entstehung einer ganzen 
Reihe von Krankheitserscheinungen eine große Bolle. Im Ganzen läuft die Be¬ 
handlung des Verf.’s nun darauf hinaus, den Kranken klar zu beweisen durch 
immer wiederholten Appell an ihren Intellekt und durch logische Schlußführungen, 
daß sie das Opfer von Einbildungen sind, d. b. von Vorstellnngen, welche der 
Wirklichkeit nicht entsprechen. Er verwirft deshalb die Hypnose und gibt sich 
mit den Kranken nur in langen Gesprächen ab, wobei er gegen die Symptome 
nur mit den Waffen der Vernunft kämpft. An einer Reihe gut gewählter Bei¬ 
spiele führt er seine „Methode“ vor. Solange er sich auf dem Gebiete der reinen 
Psychoneurosen bewegt, leuchten seine Ausführungen zweifellos ein und man 
möchte wünschen, daß recht viele Ärzte — nicht nur Nervenärzte — in Dubois’ 
Weise mit ihren Kranken umgingen, eie könnten dadurch in bezug auf Vorbeugung 
der Neurasthenie unendlich viel Gutes leisten. Etwas zweifelhaft wird man aber, 
wenn man Verf. dahin folgen soll, daß er seine psychotherapeutischen Gespiüche 
mit ihren Vernunftsgründen auch bei echten Psychosen berangezogen wissen will. 
Schon bei den Zwangsneurosen wird man in vielen Fällen, wie Verf. selbst zu¬ 
gibt, auf unüberwindliche Hindernisse stoßen, und bei den Psychosen hat die 
breite Erfahrung doch wohl gelehrt, daß „Zureden“ zwar auf das momentane Ver¬ 
halten des Krsmken gut einwirken kann, auf den Verlauf, die Heilung oder Un* 
beilbarkeit, die Bemissionen oder Bückfälle aber keinen irgendwie bestimmenden 
Einfluß ausUbt. Verf. glaubt, die Frage: „Denkt der oder jener Mensch verkehrt, 
weil er verrückt ist, oder ist er verrückt, weil er verkehrt denkt?“ in letzterem 
Sinne beantworten zu müssen, wenigstens in vielen Fällen. Die Mehrzahl der 
Psychiater wird der Meinung sein, daß, wo der letztere Vorgang nachweisbar ist, 
eben keine Psychose im engeren Sinne, sondern eine Art Neurose, Unverstand, 
Mißverständnis, Autosuggestion oder äbnl. vorliegt Hier düi'fte die oft gesuchte 
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Grenz« zwiscben Irrtum und Irrreseiu za setzen sein: was durch Vernunftgi'ünde 
noch korrigierbar ist, gehört noch nicht zum Irresein. Verf. sagt: „Ermutigend 
für den Praktiker ist die Auffassung: der Kensch ist verrückt, weil er schlecht 
denkt; also lehren wir ihn gut denken!" In der Irrenanstalt kehrt dieser schöne 
Optimismus bald ins Gegenteil sich um und der Arzt muß einsehen, daß die 
Psychosen jede ihren „Verlauf“ haben, unabhängig von psycho-therapeutischen 
Bemühungen. Daß in Grenzfällen, auch in der Rekonyalescenz von Psychosen, 
eine Behandlung nach Verf. oft, vielleicht öfter als bisher üblich, angebracht ist, 
soll gewiß nicht bestritten werden, auch als allgemeine Prophylaxe hat Erziehung 
im Denken sicher ihren großen Wert; aber schon den Anfangsstadien der echten 
Psychose gegenüber wird selbst ein Dubois mit seiner Methode bald die Segel 
streichen müssen. 

6) Über den der Neurasthenie, von Bing in Basel. (Mediz. Klinik. 

1908. Nr. 5.) Bef.: £. Tobias (Berlin). 

Die Neurasthenie im Sinne Beards ist nicht mehr als Krankheit, sondern 
sis Krankheitsgruppe anzuerkennen, ein Reich, das aus verschiedenen Provinzen 
besteht. Am besten spricht man von einer asthenischen Gruppe der Neurosen. 
Das Einteilungsprinzip muß ein ätiologisches sein, aber die Zufälligkeiten der 
Gelegenheitsursachen dürfen das Wesentliche nicht verschleiern. Das degenerative, 
konstitutionelle Moment ist es nun, welches bei einem Teil der Neurosen domi¬ 
niert, beim anderen fehlt. Diese beiden Gruppen haben das eine gemeinsam, daß 
ein Mißverhältnis von Anlage und Anforderung — sei es, daß die Anlage normal 
oder minderwertig ist — eine reizbare Schwäche der Nervenäußerungen zur Folge 
bat (Charcots echte und hereditäre Neurasthenie). 

Nie darf man allzu schnell neuropathische Belastung annebmen; Verf. erinnert 
u die Furelsche Schale mit ihrer „psycho* und neuropathischen Belastung des 
Gesunden". 

Es geht nun nicht an, als allgemeine Ätiologie für die erworbene Neur* 
uthenie das Erschöpfungsmoment anzunehmen. Die Neurasthenie wird vielm^r 
bervorgemfen durch die ausgesprochene Färbung der Erregung, die ausgesprochene 
«notionelle Färbung, nicht durch das Übermaß. Es handelt sich nicht um akute 
brotale Traumen, sondern um chronische Reize. Die Symptome sind in seelische, 
subjektive und objektive zu teilen. 

In der Gruppe der konstitutionellen Neurasthenie steht im Vordergrund das 
degenerative Moment. Zu beachten sind drei Momente: 

1. der Nachweis des Einsetzens im frühesten Kindesalter, 

2. die im Symptomenbild in den Vordergrund tretenden degenerativen Züge, 

3. etwa vorhandene körperliche Stigmata einer abnormen Entwicklung. 

Zum Schluß warnt Verf. vor Fehldiagnosen — Pseudoneurasthenien (Arterio¬ 
sklerose, Alkoholismus, prädementieile Pseudoneurasthenie, Hysterie, Basedow usw.). 
Es gibt aber Misch- und Übergangsformen. 

10) Zur Psychologie und Therapie neurotischer Symptome, von Dr. Arthur 

Muthmann. (Halle 1907, Marhold.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Dem Buche des Verf.'8 ist es gelangen, die seil Anfang der 90er Jahre in 
den verschiedensten Abhandlungen zerstreuten und allmählich veränderten Au* 
Kbaunngen Freuds über Hysterie, Neurosen, Uber ihre Beziehungen zur Sexualität 
und Ober den therapeutischen Wert der psychanalytischen Methode zusanunen- 
fusend darzustellen. Verf. fügt die Krankheitsgeschichten einiger selbst mit der 
Frendschen Methode erfolgreich behandelter Damen bei. 

Verf. kommt zu folgendem Schlüsse: 

Im allgemeinen werden wir die Darlegungen Freuds vorläufig als eine 
trnebtbare Anregung aufzufassen haben. Wir sahen, daß Freud selbst mit seinen 
Anschauungen noch in der Entwicklung begriffen ist. Er hat seine neue Methode 
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noch nicht einmal zur Diskussion gestellt. Es ist daher kein Wunder, wenn so* 
wohl unter den TheoretikerA, als auch unter den Praktikern gegensätzliche An> 
Behauungen über den Wert des Freudschen Verfahrens und seiner Begründung 
bestehen, und dos um so mehr, als bei diesenf Verfahren die persönliche Veran* 
lagung des Experimentators eine große Rolle spielt. 

11) Die neueren Theorien der Hysterie, von G. Aschaffenburg. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1907. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wendet sich gegen die Freudsche Theorie der Hysterie, er bezeichnet 
die kathartisebe Methode Freuds als „für die meisten Fälle unrichtig, für viele 
bedenklich und für alle entbehrlich“. Freud legt in die Aussagen der Kranken 
mehr hinein als berechtigt ist. Bei seinen Deutungen unterliegt er der Gefahr, 
je nach seinem subjektiven Empfinden und seiuer eigenen Gedankenrichtung, d. b. 
seiner Vorstellung, daß alles zuletzt bei sexuellen Komplexen endet, Dinge in die 
Äußerungen der Patienten hineinzulegen, die darin liegen können, aber nicht 
darin liegen müssen. Wenn dieser Deutung die Auslegung der Träume und oft 
auch das Zugeständnis der Kranken scheinbar zu Hilfe kommt, so ist hierbei zu 
bedenken, daß ja auch diese Träume in gleicher Weise lediglich nach der Rich¬ 
tung zum Sexuellen hin gedeutet werden und keine objektiven Tatsachen, sondern 
wirre Vorstellungen liefern, bei deren Entwirrung die gleichen Fehlerquellen be¬ 
stehen wie bei der Deutung der Äußerungen, und daß Erinnerungstäuschungen 
häufig sind, besonders dann, wenn man, wie Freud, die letzte Quelle aller 
Schädigungen bis in die früheste Kindheit und das Säuglingsalter hinein verlegt. 
Freuds Methode bedingt für die Untersuchten einen Assoziationszwang, eie 
lenkt die Aufmerksamkeit auf das sexuelle Gebiet und ruft somit sexuelle Abso- 
ziationen wach, znmal wenn man noch hinzunimmt, daß sie harmlosen Worten 
eine sexuelle Bedeutung beilegt. Das Vorgehen Freuds ist daher unsicher und 
muß rettungslos zu Fehlschlüssen führen. Das Anrühren des sexuellen Gebietes, 
das fortgesetzte Besprechen sexueller Erlebnisse, das Herumspüren nach Beziehungen 
zum Geschlechtsleben bei scheinbar harmlos gefallenen Worten und event. auch 
nach homosexuellen Gedanken muß aber — und deshalb ist die Freudsche 
Methode in therapeutischer Hinsicht als bedenklich zu bezeichnen — dem Kranken 
schaden. Gerade im Gegenteil dürfe der Arzt in den entsprechenden Fällen auf 
die Einzelheiten nicht eingehen, in der Wunde nicht herumwühlen. 

Immerhin sei zuzugeben, daß die Darlegungen Freuds das Interesse für 
die Wichtigkeit des Affektes wieder mehr wachgerufen und zu einer vertieften 
Analyse der Symptome angeregt haben. 

Das Mißverhältnis zwischen Reiz und Reaktion ist noch Verf. das Haupt¬ 
merkmal der Hysterie. Sie entwickelt sich auf dem Boden der psychopathischen 
Prädisposition, und schon sehr früh zeigen sich oft die ersten Anzeichen mangeln¬ 
den nervösen Gleichgewichtes. Erziehungsfehler üben oft gerade wegen dieses 
Mißverhältnisses zwischen Reiz und Reaktion eine tiefe und schädliche Wirkung 
aus; durch den Mangel an Erziehung wird die Neigung zu abnormer Reaktion 
statt beseitigt immer nur verstärkt. Verwöhnung und Verweichlichung machen 
bei geeigneter Disposition das Kind (besonders sieht man dies hei geschwister¬ 
losen Kindern) hysterisch. 

12) Über Hysterie und die Freudsobe psyohoanalytlsche Behandlung der¬ 
selben, von A. Friedländer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII. Suppl. 

Binswanger-Festschrift; vgl. d. Centr. 1907. S. 953.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. teilt sieben interessante Fälle von Hysterie, die eingehend analysiert 
sind, mit. Bei der Mehrzahl der Fälle fehlte jede sexuelle Grundlage. Die Fälle 
zeigen besonders deutlich, daß die scheinbare Nichtbeachtung der krankhaften 
Symptome und energisches Anhalten zur Arbeit ■— letzteres aber, wie Verf. aus¬ 
führt, nur in nicht zu alten Fällen — oft gute Erfolge zeitigt. Verf. ist in 


DilI'I zc-d riv Google 



315 


der Anwendimg der Hypnose vorsichtig und sparsam, ein gerade bei Hysterischen 
gewiß sehr richtiger Grundsatz, erzielt aber in einzelnen Fällen damit doch gute 
Erfolge. 

13) Examen des oentres nerwenx dann deux oas d*hyatörle, par H. Claude. 

(L’Enc^pbale. 1907. Nr. 7.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

2 Fälle von typischer Hysterie, die Jahrelang beobachtet und schließlich 
sQch pathologisch'anatomisch untersucht wurden. Bei beiden Fällen wurden neben 
anderen Veränderungen meningeale und vaskuläre Läsionen in den Stirn- und 
Centralwindungen gefunden; im ersten Fall links, im zweiten rechts. Die übrigen 
Veränderungen waren im ersten Fall allgemein senile, im zweiten Falle Rücken- 
sarksveränderungen, die einen großen Teil der angeblich hysterischen Erschei- 
Dangen während des Lebens erklären konnten. 

14) Eriegsnearosen, von Dr. Schumkow. (Russisohe med. Rundschau. 1907. 

Heft 3.) Ref.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. teilt 11 Krankengeschichten von Ofßzieren und Soldaten mit, die im 
rassisch-japanischen Feldzug im Anschluß an heftige seelische Erschütterungen 
schwere Neurosen akquirierten. Es bandelt sich bei diesen Leuten um zum Teil 
küher völlig gesunde, keineswegs degenerierte Individuen. Die „Kriegsneurose‘‘ 
ist meist durch schwere monatelang dauernde Angstzustände charakterisiert; 
sie ist keineswegs ein einheitliches Krankbeitsbild. Teils setzt sie sich ans Neur¬ 
asthenien, Hysterien und Epilepsien zusammen, teils bietet sie aber selbst einen 
eigenartigen, von dem anderer bekannter Neurosen abweichenden Symptomen- 
komplez. 

15) Die Krankheiten der Eskimos in Westgronland, von Trebitsch. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1907. Nr.46.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser für die vergleichende Rassenpsychiatrie sehr wichtigen Arbeit 
sei, als für den Neurologen interessant, nur das über den sog. „KajakSchwindel'* 
Gesagte referiert. 

Unter „Kajakschwindel“ (Ueldorf), Laitmatophobie (Bertelsen, kahfia ss 
Heerestiefe) wird ein eigentümlicher Symptomenkomplex beschrieben, darin be¬ 
stehend, daß das Individuum ängstlich und schwindlig wird, wenn es allein auf 
offenem Meere rudert. Es stellt sich die Angst ein, zu kentern; dieser Zustand 
tritt meist nur bei ganz ruhiger See ein, nicht, wenn das Meer bewegt ist, 
der Rajakmann in Gesellschaft ist, oder auf dem Meere viele Eismassen zu sehen 
sind. Etwa bei 10^/^ der Bevölkerung (gewöhnlich zwischen dem 30. u. 45. Jahre), 
besonders an der Westküste, woselbst unter stärkerem Eindringen der euro¬ 
päischen Kultur auch die Nervosität zunebme, wird dieser Zustand angetroffen. 

Nach Besprechung der einschlägigen Literatur und Eröterungen der ver- 
tebiedenen Erklärungsversuche spricht Verf. die Anschauung aus, daß es sich um 
sine einfache Angstneurose handle. 

16) La nevroee d'angoUae, par P. Hartenberg. (Presse medieale. 1906. 

3. November.) Ref.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. tritt für die nosologische Selbständigkeit der Angstneurose ein mit 
dem Kardinalsymptom der Angst, deren pathologischer Charakter sich in der 
Stärke und der Dauer offenbart. Zu dieser kontinuierlichen Angst gesellen sich 
Angstparoxysmen mit starken körperlichen Störungen: Herzklopfen, Atemnot, 
profuse Schweiße, Zittern, Magenkrämpfe, Tenesmus, Schwindelgefühl usw. Von 
sU diesen Symptomen können einzelne besonders dominieren. Auf dem Boden 
danemder Angst entwickeln sich dann die Phobien, deren Entstehung in irgend 
ebem gleichgültigen Erlebnis, dos in pathologischer Weise verarbeitet wird, zu 
suchen bi Verf. weist die von Freud aufgestellte Behauptung, die Angstneurose 
sei stets die Folge eines sexuellen Traumas, entschieden zurück und sucht ihr 
Entstehen als Folge irgend einer starken Gemütserschütterung zu erklären. Er 
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trennt die Angstneurose scharf tod der Neurasthenie, der .,ÜbermüdimgskraDk- 
heit“, gibt aber Mischformen zu. Bei der Oifferentialdiagnose der Neurasthenie 
und der Angstneurose wird besonderes Gewicht darauf gelegt, daß bei dieser die 
Depression sowie die Müdigkeit, die Magenstömngen usw. fehlen. 

Zur Behandlung der meist in 2 bis 4 Wochen heilenden Angstneurose 
empfiehlt Verf. Kalium bromatum 4,0 g pro die, sowie die Anwendung leichter 
hydrotherapeutischer Prozeduren. 

17) Zur Pathologie und Therapie dar Zwangsneurose, von Warda. (Hon. 
f. Psych. u. Neur. XXII. Suppl. Binswanger-Festschrift.) Ref.: H. Vogt. 
Vier Fälle von Zwangsneurose, für deren klinische Entität Verf. bekanntlich 

seit längerem eintritt, werden mitgeteilt. Im Anschluß daran bespricht Verf. die 
Diagnosenstellung, dann die Frage der Pathogenese, in der er eich im ganzen 
der Auffassung Freuds anschließt, es wird im einzelnen versucht die Rückführung 
der Krankheit auf früher erlebte Traumen nachzuweisen. Die Therapie ist im 
ganzen eine symptomatische. 

18) Über nasalen Kopfsohmers und nasale Neurasthenie, von Prof. Hart* 
mann. (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 18.) Ref.: R.Pfeiffer. 
Verf. zeigt an der Hand von Beispielen die Notwendigkeit, in allen Fällen 

von Kopfschmerz und in allen Fällen von Neurasthenie, in welchen keine be¬ 
stimmten Ursachen vorliegen, die Nase zu untersuchen und eventuell vorhandene 
pathologische Verhältnisse zu beseitigen. 

Die Ausführungen über Neurasthenie sind nach des Ref. Ansicht etwas ein¬ 
seitig gefärbt. 

19) Hystdrie et sommeil (thdorie physiologique de l'hysterie), par Pani 
Sollier. (Arch. de neurol. I. 1907. Nr.öu. 6.) Ref.: S.Stier (Rapperswil). 
Verf. beschäftigt sich hier mit der sehr aktuell gewordenen Frage nach 

Wesen und Ursache der Hysterie. Er ist entschiedener Vertreter der physio* 
logischen Theorie, als der einzigen, die durch Experiment und klinische Erfahrung 
gestützt sei. Die psychologischen Theorien sind nach ihm unzureichend und er¬ 
fordern weitere Erklärung. Seine interessanten Ausführungen resümiert er wie 
folgt: Die Hysterie ist der Ausdruck eines Zustandes verminderter Aktivität in 
den funktionellen Centren der Großhirnrinde, von der leichtesten Abschwachung 
bis zur völligen Aufhebung. Sie stellt demnach nur eine Steigerung eines auch 
unter normalen Verhältnissen stattfindenden Vorganges dar, nur mit dem Unter¬ 
schied, daß diese Funktionsscbwächung sich über die ganze Hirnrinde ausdehnen 
und unbegrenzte Zeit andauem kann. Ob man diesen Zustand als Erschlaffung, 
Schlaf oder Aufhebung der Funktion bezeichnet, ist unwesentlich; wichtig ist nur, 
ihn überhaupt festzustellen, weil dies einmal ermöglicht, den doppelten — physio¬ 
logischen und psychologischen — Charakter der hysterischen Störungen zu ver¬ 
stehen, und ferner auch den Weg zur rationellen Therapie bahnt. Die zahlreichen 
Variationen in den Äußerungen der Hysterie hängen ab 1. vom Grade des Groß¬ 
hirnschlafes, 2. von Ausdehnung und Anzahl der ergriffenen Centren. Von unter¬ 
geordneter Bedeutung ist die Feststellung genauerer Beziehungen der einzelnen 
hysterischen Störungen zu den anatomisch begrenzten Centren, da er die Funktion 
derselben mehr dynamisch als rein mechanisch aufgefaßt haben will, und hierbei 
die enge Autonomie der Bindencentren mehr verschwinden muß. 

20) Zur Prognose und Symptomatologie der Einderhysterie, von Heinrich 
Schmidt. (Inaug.-Dissert. Tübingen 1907.) Ref.: Zappert (Wien). 

Au einem recht großen, vorwiegend der ländlichen Umgebung 'rübingeus 
entstammenden Material erörtert Verf. die Symptomatolocfie, Ätiologie und Pro¬ 
gnose der Kinderbysterie. Bezüglich der klinischen Merkmale kommt er im wesent¬ 
lichen zu Bestätigungen bekannter Ansichten, so der Tatsache des monosympto¬ 
matischen Auftretens der Hysterie beim Kinde, das Fehlen von Stigmata, das auf- 
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fällig frühreife Wesen der Erkrankten; in der Ätiologie spielen neben Traumen — 
weniger als bei im Hentenkampf stehenden Erwachsenen — organische Leiden 
mit hysterischen Residuen eine Rolle. Wertvoll machen die kleine Arbeit Nach* 
forschungen über die Prognose der Kinderhjsterie. Es zeigte sieb, daß 95,8 
der antersuchten (48) Falle nach Jahren arbeitsfähig waren, und daß in der 
Mehrzahl dieser Fälle keinerlei nervöse Symptome zurückgeblieben waren. Diese 
aberaas günstige Prognose läßt auch die Therapie, namentlich in dem Sinne der 
Trennang von Hanse und der „Überrumpelungstherapie“ von Bruns, erfolgreich 
erscheinen, wenn dieselbe rasch und energisch eingreift. 

In der korzen Literaturübersicht, welche der netten Arbeit angeschlossen ist, 
hätten Thiemichs Darstellungen der Kinderhysterie wohl auch Platz finden 
können. 

21) Über induaierte Krankheiten (Imitationskrankhelten), von Johannes 
Schoedel. (Jahrb. f. Kinderheilk. LXIV.) Ref.; Zappert (Wien). 

Verf. berichtet über eine sehr lehrreiche Epidemie von Zitterkrämpfen in 
einer Uädchenschule. Ein Kind hatte von einer nervösen Schulepidemie in einer 
benachbarten Stadt gehört, die — obwohl es sich eigentlich um Schüttelkrampfe 
gehandelt hatte — als „Zitterkrampf“ bezeichnet worden war. Dieses Kind hatte 
znerst beim Schreiben zu zittern angefangen und allmählich hatten andere Kinder 
denselben Zustand aufgewiesen, und zwar anfangs in der Reihenfolge, daß immer 
der Nachfolger entsprechend seinem ständigen Schnlsitze in das Buch des Vor- 
erkrankten hatte hineinsehen können. Das Zittern trat nur beim Schreiben und 
Becbnen, nicht beim Handarbeiten, Turnen auf. Verf. hat nicht das bisher ge> 
wohnlich geübte Mittel — die Sperrung der Schulklasse — verfügt, sondern hat, 
m seiner Eigenschaft als Schularzt, die erkrankten Kinder stark elektrisiert und 
damit die Epidemie in 8 bis 10 Tagen zum Schwinden gebracht. 

22) Oie Bedeutnng der Hysterie für die A.nnee, von Bol dt. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neur. XXII. Suppl. Binswanger-Festschrift) Ref.: H. Vogt. 

Im Sanitätebericht der preußischen Armee 1901/02 fanden sich nur 242 Fälle, 
d.i. 0,45 ‘^/qo von Hysterie (bei 326000 Krankheitszugängen in toto). Seitdem 
— darauf wies schon Stier hin — hat diese Zahl erheblich zugenommen: 1903/04 
307 Fälle SS 0,58 *^/o. Dieses Anwachsen ist kein absolutes, sondern durch schärfere 
Diagnosestellungen verursacht. Im gleichen Sinne ist ein scheinbares Abnehmeu 
der Epileptiker zugunsten der Hysteriker zu deuten. Verf. hat in den Ergeb- 
Disaeo mehrerer Gamisonlazarethe (Danzig, Jena) dies im Detail festgestellt. Der 
Fortschritt in der diagnostischen Abgrenzung ist nicht auch gleichzeitig ein prak* 
tischer Vorteil für die Armee, insofern sowohl der einwandsfreie Nachweis der 
Spilepsie wie der der Hysterie Dienatunfähigkeit bedingt. Schwierig ist natür* 
lieb der Entscheid, wenn es sich nur um Krampfzustäude ohne schwerere Seelen* 
störang handelt. Am Schlüsse der interessanten Mitteilung bespricht der Verf. 
die Behsndlungsweise nicht nur im militär*dien8tlichen Interesse, sondern auch 
von dem Standpunkte ans, daß eine möglichst geringe Schädigung der Erwerbs¬ 
fähigkeit im bürgerlichen Leben als Ziel zu setzen sei, wenn es auch nicht ge* 
liogt, die Dienstfähigkeit zu erbaiten. 

33) Einige Bemerkungen und Erfahrungen über die Bolle der sogenannten 
Neurosen, speziell der Psyoboneurosen, Hysterie und Neurasthenie 
ln der Augenheilkunde, von Dr. Martin Bartels. (Zeitschr. f. Augen¬ 
heilkunde. XVni.) Ref.: Fritz Mendel. 

Die Beziehungen zwischen den Psychoneurosen und den Augenkrankheiten 
sind natnrgemäß wechselseitig, d. h. einmal ist das Verhältnis zwischen beiden 
so, daß die Psyohoneurose die Angenerscheinungen hervorrief, letztere wären dann 
rein psychisch nervös; oder die Neurose wirkte verschlimmernd auf die Beschwerden 
eines organischen Augenleidens. Ein großer Teil der Augenerscheinnngen bei 
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Psycbischnervösen ist eioer Psychotherapie zug^glich, während ein anderer Teil 
äußerst hartnäckig sein kann, weil sieh oft gerade wegen za intensiver Lokal- 
behandlong die Sensationen so fest in der Psyche der Kranken eingenistet haben, 
daß alle psychotherapeutischen Versoche scheitern. Während es nach unseren 
heutigen Anschauungen zweifelhaft bleiben muß, ob ein lokales organisches Augen¬ 
leiden, z. 6. ein Trauma ocali, eine Psychoneurose bedingen kann, gibt es sicher¬ 
lich einzelne Fälle, wo erst durch ein Trauma das Bild einer reineD Psychooenroee 
mit Augenbeschwerden entstand. 

Oft kündigen scheinbar psychisch nervös bedingte AugenerscheinuDgen nor 
den Beginn einer organischen Affektion an, wie z. B. bei multipler Sklerose, bei 
der progressiven Paralyse, bei der Arteriosklerose der Gehimarterien usw. 

Der größte Teil der psychisch-nervösen Augenkranken gehört ausgesprochen 
der Hysterie und Neurasthenie an; als Ursache fand Yerf. nicht selten physio¬ 
logische Veränderungen des Sezualapparates, nämlich die Pubertät und das ^imak- 
terium. Therapeutisch wird man versuchen, lieber die Aufmerksamkeit vom Auge 
abzulenken, als durch lokale therapeutische Maßnahmen stets von neuem wieder 
die Vorstellung krankhafter Veränderungen wacfazurufen. 

Im Schlußteü seiner umfangreichen Arbeit bespricht Verf. noch einzelne Be¬ 
obachtungen an den Augen bei Hysterie und Neurasthenie, soweit sie sich für 
beide Neurosen gleichen, und hebt die Unterschiede bei den betreffenden Ab¬ 
schnitten besonders hervor. 

24) Uydriase hystdriqne, par Lafon et Teulidres. (Nouv. Iconogr. de Is 

Salpetriöre. 1907. Nr. 3.) Ref.; Ernst Bloch (Eattowitz). 

In den Antezedentien des 34jährigen Uhrmachers findet sich nichts, was auf 
eine organische Erkrankung des Gehirns oder Rückenmarkes hindeutet Vor zwei 
Jahren bekam er eine schmerzhafte Nierenentzündung mit Eiweiß im Urin. Han 
vermutete Nierensteine, machte eine Nephrotomie links, fand aber keinen Stein, 
nähte wieder zu — und die Schmerzen und das Eiweiß im Urin waren 
fort. Seitdem hatte er noch zweimal eine Urinretention, welche jedesmal nach 
einmaligem Eatheterisieren wich. Bei dieser Gelegenheit fand sich einePnpillen- 
erweiterung ad maximum, über deren Entstehung er nichts besonders aussagen 
konnte, er hätte es schon früher gehabt und es genierte ihn nicht weiter. Status: 
Die rechte Iris ist bis auf einen verschwindend kleinen Rand retrahiert. Lioht- 
reaktioD null, ebensowenig ist Schmerz* und Konvergenzreaktion oder Akkommo¬ 
dation vorhanden. Komealreflex und Schmerzempfindlichkeit vorhanden. Die 
linke Pupille ist mittel weit, oben und unten nicht ganz kreisförmig, reagiert 
nicht auf Tageslicht, dagegen eine Spur auf künstliches Licht, bei Akkommo¬ 
dation und Konvergenz sehr schwach. Reflexe vorhanden. Sehschärfe: Vs 
rechts mit —6D, links mit —8D. Ophthalmoskopisch: myopisches Staphylom 
beiderseits. Gesichtsfeld: eine leichte Einengung für weiß, dagegen für Farben 
normal. Links existiert ein leichter Strabismus nach außen. Patient bedient sich 
immer des rechten Auges, sieht also nicht binokulär. Trotz seiner schwachen 
Sehschärfe benutzt er nur ein schwaches Glas und auch dieses nur, wenn er selir 
scharf in die Ferne sehen will, sonst stört ihn seine Mydriasis nicht bei Aus¬ 
übung seines Berufes (Mechaniker). Sonst bietet er nur eine linksseitige Hyp- 
ästbesie dar. 

Interessant waren die Versuche, die die Verff. mit dem rechten Auge an¬ 
stellten. Träufelten sie kaltes Wasser hinein, so erfolgte eine energische Kon¬ 
traktion der Iris; der Pupillendurchmesser verringert sich auf 2 mm. Nach einer 
Minute kehrte die abnorme Erweiterung wieder. Dasselbe erreichten sie mit Waner 
von 37^ —0 ,Ö^/q Eserin: genau dieselbe Erscheinung wie vorhin: sobald 
der Tropfen die Cornea nur berührt, energische Kontr^ion, nach einer 
Minute kehrte derselbe Zustand wieder. Nach Ablauf von 6 Minuten fängt die Iris 
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jedoch wieder an, sich zusammenzuziehen (B^erinwirkung), und es kommt zur 
maximalen Mioais. Der Kranke hat das Defühl von Spannung, behauptet jetzt 
schlechter zu sehen und hat in der Tat dieselbe Sehsch&rfe wie fträher, aber jetzt 
mit—12D, und gibt an, er sehe jetzt alles gelb. Die Miosis hat eine 
Stande Dauer, um dann wieder zur M;^dria8iB zurückzukehren. Bei 4 ^/q Kokain 
dieselbe Erscheinung wie vorher mit Wasser: die Mydriasis kehrte nach einer 
Minute wieder. Normale Anästhesie der Kornea mit Akkommodationslähmung. 
O.d^/o Atropin wirkt ebenso wie reines Wasser, nur tritt eine 8 Tage anhaltende 
Äkkommodationslähmung ein. Mit mittleren Wechselströmen tritt eine träge 
Kontraktion der Papille ein, welche sofort nach dem Aufhören der Einwirkung 
des Stromes wieder der vorigen Erweiterung Platz macht. 

Auf dem linken Auge hat kaltes Wasser gar keinen Einfluß, die Lösungen 
den normalen Effekt. 

Auf Ghrund ihrer Erwägungen kommen die Verff. zu dem Resultat, daß die 
Mydriasis rechts (links wird vernachlässigt) in einer Störung zu suchen sei, die 
«otweder im Ganglion ciliare oder in den davon ausgehenden Nerven sitzen müsse. 
Organische Läsionen sind auezuschließen, hauptsächlich wegen des einseitigen 
Sitzes der Affektion, dann hätte sie wohl schon atrophische Störungen an der 
Iris bedingt haben müssen. Bei der gewöhnlichen Myopie flndet man zwar auch 
eine Mydriasis, diese erreicht jedoch nie den hohen Grad der hier gefundenen. 
Eine professionelle Erkrankung müßte einen Krampf des Sphincter iridis und so 
«ioe Verengerung der Pupille zur Folge haben. 

Die Verff. halten die Pnpillenerweitemng für hysterischer Natur aus fol* 
geoden Gründen: Die Einwirkung des kalten Wassers auf die Papille, das Er- 
baltensein des Irisparenchyms, die Gesichtsfeldeinengung für weiß ohne Einschrän* 
kang für Farben, die Cfaloropie, die linksseitige Hemihypästhesie, die Heilung 
der Albuminurie durch einfache Nephrotomie ohne Yorhandenseiu eines Steines, 
nod die Urinretention, welche jedesmal auf einmalige Eatheterisation wich. 

26) Über ein eigenartiges Fupillenphänomen; zugleich ein Beitrag zur 
Frs^e der hysterischen FupiUenstarre, von Emil Redlich. (Deutsche 
med. Wochensehr. 1908. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 33jährigen Hysterika waren während der typisch hysterischen An¬ 
fälle (mit Erhaltensein des ^wußtseins) die Papillen rund, weit und meist licht* 
ttsrr; diesem Stadium ging manchmal ein solches voraus, wo die Papillen über 
mittelweit, quer oval, unregelmäßig sind und auf Lichteinfall eine unausgiebige 
Verengerung zeigen. Die gleiche Veränderung der Pupillen und ihrer Reaktion 
kann man erzielen, wenn man die Kranke laut schreien läßt wie im Anfalle oder 
wenn man sie eine kräftige Muskelkontraktion ausführen läßt; AladAnn werden 
beide Pupillen gleichzeitig weit und lichtstair. Auch hier geht öfters ein Stadium 
Toraus, wo die Papille oval wird und eine unausgiebige Lichtreaktion zeigt. Die 
Kontraktion muß aber auch wirklich kräftig sein und eine gewisse Zeit kontinuier- 
lieb anhalten. Ein jedes Nachlassen der Kontraktion zeigt sich sofort daran, daß 
die Papille wieder enger wird und auf Licbteinfall reagiert. Dieses Phänomen 
der Pupillenerweiterung und PupiUenstarre bei kräftiger Muskelkontraktion fand 
Verf. bei Epilepsie und Hysterie, vornehmlich bei jugendlichen Individuen mit 
weiten Papillen. Die Konvergenzreaktion bleibt erhalten. 

Verf. sucht dies Verhalten der Pupillen zu erklären und zieht zu diesem 
Zwecke mehrere Hypothesen heran: Änderung der Cirkulations* und Druckverhält- 
oiae im Augapfel infolge Blutstauung, geänderte Respirationsverhältnisse, Reizung 
des Halssympatbicus infolge der kräftigen Muskelkontraktionen, speziell der Hals- 
muakulator, kortikale Auslösung des Phänomens. 

Das eigenartige Pupillenphäoomen erscheint geeignet, manche Fälle von 
byiteriseher Papillenstarre (Fall Westphals) zu erklären, auch dürften manche 
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Fälle von willkürlicher Erweiterung der Pupille (Fälle von Szontägh und 
Bloch) auf einem ähnlichen Mechanismus beruhen. 

20) Über Qesicbtsfeldeinsohrftnkung naoh dem FSrstereohen biw. WU- 
brandsohen Typus, Ton Dr. Konrad Max Langer. (Beiträge zur Augen* 
heilkunde, herausgegeben von Prof. Deutschmann. 1907. Heft 68.) Bef.: 
Fritz Mendel. 

Verf. hat nach dem „Fö rst er sehen Verschiebungstjpus“ und nach der Wii- 
brandschen „üntersnehungs* bzw. Ermüdungseinschränkung des Gesichtsfeldes** 
Aufnahmen bei Epilepsie, traumatischer Neurose und bei Neurasthenie bzw. Hysterie 
vorgenommen, und stimmt den von 'W. Eoenig aufgestellten Leitsätzen, der nach 
der Wilbrandschen Methode untersuchte, vollkommen bei: 

1. Die Untersuchung-Einschränkung ist eine der konzentrischen Gesichtsfeld- 
einschränknng nahe verwandte Erscheinung. 

2. Es würde also auch die Untersuchung-Einschränkung als ein nerröses 
Symptom zu betrachten sein. 

3. Die Untersuchung-Einschränkung kommt bei Leuten mit vollständig in¬ 
taktem Nervensystem nicht vor, nach der Ansicht des Verfs bei gesunden Leuten 
überhaupt nicht. 

4. Man darf bei einem sonst für Weiß und Farben normal großen Ge¬ 
sichtsfeld einer gefundenen Untersuchung-Einschränkung nur dann diagnostischen 
Wert beilegen, wenn diese Untersuchung-Einschränkung temporalwärts mindestens 
5 bis 10^ beträgt und sich bei öfter wiederholter Untersuchung als konstant 
erweist. 

5. Ein Gesichtsfeld, welches bei Anwendung der Wilbrandschen Methode 
anfangs eingeschränkt sich zeigt und dann normal, oder sich anfangs einengt 
und dann wieder normal groß wird, ist nicht als pathologisch zu betrachten. 

6. Untersuchung-Einschränkung wie konzentrische Gesichtsfeldeinengung sind 
objektive Symptome. Wir können aus ihnen diagnostizieren, daß ein allgemein 
nervöser Zustand vorliegt, der ein leichter und vorübergehender sein kann, und 
bei welchem das Bestehen voller oder nahezu voller Arbeitsfähigkeit möglich ist, 

27) Vorübergehende funktionelle Diplopla monooularis, von Dr. H. Tama- 
guefai. (Rlin.Monatsbl.f.Angenh. XLV. 1907. S.80.) Bef.: Fritz Mendel. 
Verf. hat 2 Fälle von Diplopia monocularis beobachtet, bei denen andere 

nennenswerte hysterische Symptome fehlten. Verf. nimmt das monokulare Doppelt¬ 
sehen als nervöser Natur an. 

28) Over gekleurde Tranen, door Dr. R. Speleers. (Ned. Tijdschr. v. Geneesk. 
1907. 14. Februar.) Bef.: Giesbers (Rotterdam). 

Verf. behandelte eine Patientin mit einem hartnäckigen Bindehautkatarrb, 
wobei die Tränen grün-blau gefärbt waren. Eine Impfung bei einem Eaninchen 
mit durch Skarifikation gewonnener Substanz ließ dort denselben Prozeß entstehen. 
Die infektiöse Natur schien also sichergestellt, als sich herausstellte, daß die 
Patientin, eine Hysterika, nicht nur ihre eigenen Augen, sondern auch die des 
Probekaninchens, das im Garten des Krankenhauses aufbewahrt wurde, jeden 
Morgen mit Eupfersulfat in Substanz bearbeitete. 

29) Die differentlaldiagnostisoho Bedeatong der oiganisohen und fonktfo* 
nellen Aphonie, von Oberstabsarzt E. Barth. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1907. Nr. 48.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der funktionellen Stimmstörung hat die Psyche die Fähigkeit verloren, 
die Tätigkeit der Stimmlippen für den Zweck der bewußten und beabsichtigten 
Stimmerzeugung in Szene zu setzen. Es bleibt die stimmliche Funktion der 
Stimmlippen aus. Hänfig sind organische und funktionelle Stimmstörungen ver¬ 
gesellschaftet, so z. B. bei der Lungenphthise, bei welcher sich ja allerdings nicht 
selten Veränderungen im Kehlkopf finden, bei der aber außerdem die Angst vor 


zc-d !), CjOO^Ic 


321 


Kehlkopfschwindsacbt zur funktionellen Aphonie führen kann. Von dem Grade 
dv Aphonie darf in solchen Fällen nicht auf eine entsprechend schwere Kehlkopf* 
erkranknng geschlossen werden, weil sonst leicht eine überflüssige und auch zweck¬ 
widrige Therapie angewandt wird. Sind organische und funktionelle Störungen 
kombiniert, so sind erstere im allgemeinen zuerst zu beseitigen, da sie auf das 
Zostandekonunen der funktionellen ursächliche Bedeutung haben können. 

30) Über ftmktionelle Stimmstörungen und ihre Behandlung, von Ernst 
Barth. (Berliner klin. Wooh. 1907. Nr.34.) Ref.: Bielsohowsky (Berlin). 
Nachdem Verf. in kurzen Umrissen die Physiologie der Stimmbildung be¬ 
sprochen hat, behandelt er ausführlich die funktionellen Stimmstörungen. Er 
unterscheidet hysterische, spastische, postlaryngitiscbe Stimmstörungen, die per* 
sistierende Fistelstimme, die Mogiphonie — mühsame Stimme —, meist Phona¬ 
sthenie genannt. Die Arbeit bietet im wesentlichen laryngologisches Interesse. 

31) Beport of a oase of hyaterloal mutiam, by J. E. Mitchell. (Joum. of 
Nerv, and ment. Dis. 1907. April.) Ref.: M. Bloch. 

Mitteilung eines interessanten Falles von Jahre anhsdtendem völligem 
hysterischem Mutismus nach leichtem Tranma. Pat. kam nach einem schweren 
hysterischen Anfall spontan zur Heilung. 

32) Zur Ätiologie der Hyperemesis gravidarum, von G. Winter. (CentralbL 

f. Gynäkolog. 1907. Nr. 48.) Ref.: Max Jacoby (Mannheim). • 

Verf.’s Ansicht über die Ätiologie der reinen Hyperemesis ist folgende: Die 

Hyperemesis beginnt als reine Reflexneurose; kommt sie in diesem Stadium nicht 
zur Heilung, so kann sie durch Schädigung der Leberfunktion und der Nieren¬ 
tätigkeit eine Retention von Schwangerschaftsgiften zur Folge haben, welche zur 
tötlicben Intoxikation fuhren. 

Neurose und Toxämie sind nur verschiedene Stadien desselben Krankheits- 
bildes; die Toxämie ist die Folge eines längere Zeit bestehenden Reflexerbrechens. 
Die beiden scheinbar sich unvermittelt gegenüberstehenden Ätiologien, deren jede 
für sich wohl begründet ist, sind nicht zu trennen, sondern zu vereinigen. Die 
Vereinigung liegt darin, daß die ungenügende Ernährung infolge des langdauemden 
Erbrechens die Funktion von Leber und Niere derart beeinträchtigt, daß sie ihrer 
entgiftenden Funktion in der Schwangerschaft nicht mehr genügend nachkommen 
können; die Giftstoffe sammeln sich im Körper an und erzeugen die klinischen 
Symptome und anatomischen Veränderungen der Intoxikation. 

Im ersten Stadium, dem neurotischen, wird man neben Ruhe, geeigneter Er¬ 
nährung alle längst erprobten Mittel, welche die Erregbarkeit der Nerven herab¬ 
setzen (z. B. Brom usw.), anwenden und von der Psychotherapie ausgiebigen 
Gebrauch machen (Transferierung der Kranken, Scbeinbehandlung usw.). Dem 
Körper muß genügend Nahrung, und vor allem reichlich Wasser zugeftthrt werden, 
letzteres durch protrahierte Rektaleinläufe. Sobald Intoxikationserscheinungen, 
d. i. Albuminurie, psychische Reizerscheinungen, Temperaturerhöhungen auftreten, 
muß die Unterbrechung der Schwangerschaft ins Auge gefaßt werden. 

33) Die Behandlung des „unstillbaren Erbrechens“ der Schwangeren, von 
H. W’. Freund. (Deutsche med. Woch. 1907. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 
Angeborene und erworbene Lage- und Formveränderungen des Magens, 

Chlorose und Anämie, Veränderungen im Nasenrachenraum spielen zwar in der 
Disposition zum übermäßigen Schwangerschaftserbrechen eine nicht zu unter¬ 
schätzende Rolle, weitaus das größte Kontingent zu der Hyperämie stellen aber 
diejenigen Schwangeren, welche nervös oder hysterisch belastet sind. Bei ihnen 
kann die durch die Gravidität bedingte Steigerung der Erregbarkeit im ganzen 
Nervensystem allein genügen, Hyperemesis auszulösen. 

Die Therapie des unstillbaren Erbrechens der Schwangeren hat demnach 
vornehmlich eine prophylaktische und psychische zn sein: alles Verzärteln, alles 
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gläubige Bespektieren der gewöhnlicheD Scbwangerscbaftobeschwerdezi, besonders 
des morgendlicben Erbrechens, muß vermieden, das Erbrechen muß den Graviden 
als harmloses Nebensächliches immer wieder hingestellt werden, wichtig ist es, 
die Aufmerksamkeit von dem Erbrechen auf minder entwicklungsfähige Beschwerden 
(Kopfweh, Obstipation usw.) abzulenken. Auf Zerstreuungen, Diät, Stuhlentleerung, 
Art der Kleidung ist weiterhin zu achten. Isolierung im Privathaus oder in der 
Anstalt ist unentbehrlich. Bettruhe, Fasten, Ehsblase auf die Magengegend oder 
heiße Umschläge, Opium, Brom, Chloralhydrat, protrahierte Bäder, Rektalernahnmg, 
Suggestion (event. Scbeinoperation), all das muß angewandt und versucht werden, 
ehe das ultimum refugium, der künstliche Abort, in Angriff genommen wird. 

„Das moderne Leben hat das Übel der Hyperemesis gravidarum groß ge¬ 
macht. Durch eine gute Prophylaxe und eine vollkommene diätetisch-psychische 
Therapie muß die moderne Medizin bestrebt sein, dasselbe wieder zu vermindern, 
so daß der künstliche Abortus in Wahrheit nur ein letztes Hilfsmittel bleibt.*^ 

34) Eingebildete Schwangerschaft und mlBsed abortion, von Dr. Max 

Nassauer. (Archiv f. Gynäkolog. LXXXIl.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim). 

Yerf. sucht in vorliegender Arbeit zu erörtern, welche gynäkologischen Er¬ 
scheinungen eine psychische Alteration in dem Sinne erzeugen können, daß eine 
eingebildete Schwangerschaft entsteht. In dem vom Verf. beschriebenen Falle 
war es ein missed abortion, der bei der Patientin eine weiter bestehende 
Schwangerschaft vortäuschte. Pohl setzt folgende Vorbedingungen zum Entstehen 
einer eingebildeten Schwangerschaft voraus: die Bekanntschaft der Prätendentin 
mit allen Symptomen, Erscheinungen und den Veränderungen des Organismus 
während der wirklichen Schwangerschaft; eine aufmerksame Selbstbeobachtung der 
Kranken in Erwartung der ersten Zeichen der Schwangerschaft, die fälschlich 
bestätigende Diagnose von seiten eines Geburtshelfers. Verf fügt diesen Vorbe¬ 
dingungen noch hinzu: eine ursprünglich bestehende Schwangerschaft kann nach 
unbemerkt gebliebenem Aufhören derselben alle subjektiven Symptome einer fort¬ 
schreitenden Schwangerschaft hervorrufen, eine Autosuggestion erzeugen, die zur 
eingebildeten Schwangerschaft fuhrt. 

36) Beiträge 8ur KenntniB der nervösen Blasenerkrankongen, von Berthold 

Goldberg. (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 35.) Bef.: Kurt Mendel. 

1. Unter „Pollakiuria psychopathica“ versteht Verf. ein abnorm oft auf¬ 
tretendes Bedürfnis die Blase zu leeren als „Mononeurose“, nicht als ein Symptom 
allgemeiner Neurasthenie oder Hysterie. Diese Pollakiurie kann von dem Ge¬ 
schlechtsleben abhängig sein, Pollutionen und Masturbation können das Leiden 
verschlimmern, die Pollakiurie kann auch in direkter Folge eines Coitus entstehen, 
letzterer hatte dann etwas Außergewöhnliches an sich (oft ist der die Pollsddurie 
verursachende Coitus der erste im Leben), der Harndrang wird geschaffen nicht 
durch den Coitus an sich, sondern durch die Furcht durch denselben krank ge¬ 
worden zu sein. 

2. Bei früheren Bettnässern beobachtet man nach Verf. zuweilen eine Polla¬ 
kiurie als Krankheit sui generis, welche mit Neurasthenie gar nichts zu tun bat; 
es fehlt jedes sonstige Symptom der Neurasthenie, Ablenkung verhindert meist 
nicht die „postenuretische“ Pollakiurie, letztere wird immer verschlimmert durch 
Flüssigkeitsaufnahme, bei ihr ist Inkontinenz, wenn die Blase übervoll wird, ein 
wesentliches Merkmal, ihre Prognose ist ungünstiger als diejenige der neurasthe- 
nisohen oder psychopathischen Pollakiurie. Der postenuretischen Pollakiurie liegt 
ein zu geringer Sphinktertonus zugrunde. 

3. Verf. bringt die Krankengeschichten zweier Fälle von kompletter neur- 
asthenischer Betentio urinae, einer Affektion, von welcher die Literatur bisher 
überhaupt erst 4 Fälle kennt 
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36) Über pMudospaatfsohe Parese mit Tremor aioht traumatisoher Ätio¬ 
logie» Ton E, Kr aase. (Uonatsscbr. f. Psycb. u. Neurologie. XXII. Suppl. 

[Binswaoger-Festscbrift]) Bef.: H. Vogt. 

Die pseudospastiscbe von Oppenheim» FUrstner und Nonne zuerst be- 
«chriebeoe Parese mit Tremor war, von vereinzelten Beobachtungen abgesehen, 
bisher so gut wie stete im Anschlüsse an Traumen aufgetreten, so daß sie von 
manchen Autoren fhr eine typische Unfallneurose gehalten wurde. Verf. teilt 
2 Falle auf nicht traumatischer Grundlage mit. Der erste Fall ist dadurch be> 
merkenswert, daß er mit tabeeartigen Erscheinungen begonnen hatte und auch 
länger dafOr gehalten worden war. Diese Phase stellte eich als Pseudotabes 
hjsterica heraus, während bei der Vollentwicklung des Erankheitsbildes der hyste- 
rische Charakter deutlich, vor allem durch die Suggestibilität der Kranken, in 
Erscheinung trat. Die vorhandene Muskelschwäohe und die Parästhesien ließen 
sieb auf eine gleichzeitig bestehende Neuritis (wie in Fällen von Erafft-Ebing) 
mtckfuhren. Die Neuritis war auch im zweiten Fall vorhanden, der, dem ersten 
sehr ähnlich, einen starken Potator betraf. Der Schütteltremor betraf beide Male 
mehr die unteren als die oberen Extremitäten, war auch im zweiten psychisch 
beeinflußbar. Die hysterischen Momente fehlten auch hier nicht (sensible und 
sensorische charakteristische Störungen, Druckpunkte, Spinalirritation). Psychisch 
der erste Fall frei, der zweite mit leichtem Defekt (Alkohol!). Die Fälle des 
Verfs unterscheiden sich also von den bisher bekannten durch die tabesartigen 
Erscheinungen (dies nur der erste), sowie namentlich durch die für die Ätiologie 
richtige Anamnese: beiden Fällen waren gastritisebe Erscheinungen, Leberschwel- 
long vorhergegangen. Es ergibt sich also die Bildung von Toxinen als wahr- 
icbeinlichste Ursache, was mit Beobachtungen von Pelnär (nach Alkoholismus 
ohne Trauma), Fockelmann (nach Malaria), Sommer (nach Bleivergiftung) 
übereinstimmt. Die wesentlichen Erscheinungen der Affektion sind nach Verf. 
als hysterische anzusehen, doch läßt sich eine präzise, für alle Fälle gültige Definition 
des derselben zugrunde liegenden neurotischen Zustandes einstweilen nicht geben. 

37) Über hyetero-traamstisohe Lähmungen, von Granewald. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1908. Nr. 5.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. veröffentlicht 7 Krankengeschichten, deren gemeinschaftliches Charakte^ 
ristikum das Trauma als Ätiologie der verschiedenartigen Lähmungen ist. Das 
uslösende Moment der traumatischen Neurosen sieht Verf. in den durch den 
Kampf um die Bente ausgelösten „Begehrtmgsvorstellangen“. Er unterscheidet 
non zwischen traumatischer Neurasthenie und traumatischer Hysterie. Erstere 
leigt sich in einer herabgesetzten Leistungsrähigkeit des gesamten Nervensystems, 
während er das Wesen der Hysterie in einer gesteigerten Suggestibilität erkennt; 
alle Erscheinungen bei der Hysterie sind Wirkungen der Suggestion; der gewöhn- 
liehe Hysterische ist autosuggeriert, bei der traumatischen Hysterie spielt das 
Trauma die Bolle des hypnotisierenden Momentes, weshalb auch die Krankheits- 
erscheinungen sich fast immer auf den verletzten Körperteil beziehen. Die ge¬ 
wöhnliche Hysterie bietet einen wechselnden, die traumatische einen durch die 
traumatische Suggestion begrenzten Symptomenkomplex, was für Prognose imd 
Therapie wichtig ist. ln Fällen, die der mechano • therapeutischen Behandlung 
nicht zugänglich sind, rät Verf. zu einem Versuch mit der Hypnose, die ihm meist 
günstige Resultate lieferte. Sehr wichtig ist die frühzeitige Erkennung hyste¬ 
rischer Erscheinungen; geeignete ärztliche Hilfsmittel sowie die Entlastung des 
Patienten von wirtschaftlichen Sorgen vermögen der Entwicklung schwerer Krank- 
beitsbilder zweifellos vorzubeugen. 

88) The ollnioal slgnlfloance of alloohiria, by Ernest Jones. (Lancet. 1907. 

21. September.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf., welcher in den letzten Jahren Gelegenheit hatte, mehrere Fälle von 
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Allocheirie genau zu studieren, gibt eine vorläufige Mitteilung über seine Beob* 
achtungsresultate, besonders hinsichtlich der klinischen Bedeutung der genannten 
Affektion. 

Verf. will die Bezeichnung Allocheirie streng von der Alläthesie getrennt 
wissen, welch letztere er als „falsche Allocheirie“ bezeichnen möchte. 

Bei der AUästhesie werden die applizierten Beize an einer entfernten Stelle 
derselben Rörperhalfte und nur in einem Teil der Fälle an der entsprechenden 
Stelle der anderen Seite empfunden; bei der Allocheirie dagegen stets an der ent« 
sprechenden Stelle der nicht gereizten Körperseite. — Im übrigen unterscheidet 
Verf. klinisch 7 Unterschiede zwischen der „wahren“ und „falschen“ Allocheirie 
und unterscheidet wieder drei verschiedene Formen von „wahrer'^ Allocheirie. Des 
Näheren muß auf das Original verwiesen werden. 

Die Allocheirie ist psychischen Ursprungs und ist fast stets als ein sicheres 
Zeichen von Hysterie zu betrachten. 

38) Über hyeterizohe Faeadotetanle mit eigenartigen vasomotoriiohen 

Störungen, von A. Westphal. (Berliner klin. Wochenschr. 1907. Nr.4it.) 

Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

Verf. gibt die ausführliche Krankengeschichte zweier Fälle hysterischer 
Pseudotetanie. Im Mittelpunkt des Interesses stehen die vasomotorischen Stö* 
rungen. Im ersten Fall traten sie zum Teil mit den Krampfzustanden der 
Muskeln vergesellschaftet oder auch in selbständigen Anfällen auf, eingeleitet 
durch kriebelnde und stechende Empfindungen vornehmlich in Fingern und Zehen, 
die allmählich zu heftigen Schmerzen sich steigerten. Dabei Erscheinungen lokaler 
Synkope bzw. Asphyxie locale. Das auffallendste Symptom war das Ver* 
schwinden der Fußpulse während der Anfälle. Einige Zeit vor Beginn 
des Anfalls klagt Patientin Uber große Ermüdbarkeit beim Gehen und über 
Parssthesien in den Füßen. Beim Einsetzen des Anfalles bleibt sie plötzlich 
stehen, kann vor Schmerzen und Spannen in den Füßen, die verfärbt sind und 
sich kalt anfühlen, nicht weitergeben. Eine Abhängigkeit der vasomotorischen 
Störungen von dem Akte des Gehens konnte nicht konstatiert werden. Die Beob* 
achtung zeigt, daß es vasomotorische, der Hysterie nahestehende Neurosen gibt, 
in denen es anfallsweise zu so ausgesprochenen spastischen Zuständen in den beim 
intermittierenden Hinken vorwiegend in Betracht kommenden Gefäßbezirken 
kommt, daß die Fußpulse in denselben für längere oder kürzere Zeit verschwinden. 
Die Annahme Bernhardts, daß besonders bei der Asphyxie locale die Arterio¬ 
sklerose eine Rolle spielt, dürfte in diesem Fall nicht eintreffen. Im 2. Fall ist 
als auffallendste Erscheinung das Auftreten tonischer Krampfanfälle der oberen 
Extremität verzeichnet, die spontan auftreten, aber auch jederzeit auf Druck auf 
den Oberarm, Ovarialgegend und andere Rörperstellen ausgelöst werden können; 
zuletzt tritt Kälte und Cyanose der Finger auf. 

Beide Fälle zeigen, daß bei hysterischen Erkrankungen Reizzustände an 
willkürlichen Muskeln und an solchen, die der Herrschaft des Willens entzogen 
sind, unter den mannigfachsten Bedingungen vergesellschaftet auftreten und zu 
spastischen Erscheinungen führen können. 

M) Hysterie et troubles trophlques. Simulation, par Brissaud et Sicard. 

(Revue neurologique. 1907. Nr. 14.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. berichten von zwei Hysterischen mit simulierten trophischen Störungen. 
In dem ersten Falle handelt es sich um eine von Balzer 1903 bereits publizierte 
Beobachtung von sog. „Pemphigus hystericns“, vonderdie Verff. (nach einer Moulage) 
eine ungemein instruktive Abbildung bringen. Die zweite Beobachtung betrifft 
eine 4&jährige Frauensperson, die seit einem Trauma, welches die rechte Schulter 
vor mehren Jahren betroffen batte, Odem und Schwäche im rechten Arm bekam 
(parallel lief ein von der Patientin angestrengter Unfallsrentenprozeß); während 
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der SpitakbeobacbtuDg stellte es sich heraas, daB die Person es verstanden, ins¬ 
geheim darcb starke mechanische Einwirkungen *(z. B. Ligatur des Oberarmes 
mittels eines Kautschukschlancfaes) das Odem künstlich hervorzurufen. Nach er¬ 
folgter Entlarvung ward die Person entlassen. Die künstlich erzeugten Erschei- 
noDgen auf trophischem wie auf motorischem Gebiete schwanden spater, nachdem 
der Unfallsprozeß zngunsten der Person geendet hatte (offenbar war von den 
intervenierenden Sachverständigen nach Ansicht der Verff. die rafßniert durchgerührte 
Simulation nicht als solche erkannt worden). Die Verff. mahnen, bei trophischen 
Störungen solcher Art, wenn es sich um Hysterische handelt, stets an die Hög- 
lichkeit von Simulation zu denken. 

41) Über hysterisches Ödem in ohirurgisoher Beziehung, von Carl Goeb^. 

(Uitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. III. Suppl.-Bd. 1907.) Ref.: Adler. 

Verf. teilt einen Fall von hysterischem Ödem nach Trauma mit, wo durch 

das Traums die Hysterie zugleich ansgelöst wurde. Bei einem jungen Mädchen 
eotstand nach einer Verletzung durch Glassplitter eine Schwellung des linken 
Handrückens, die unter Annahme einer Entzündung inzidiert wtirde. Trotz guter 
Heilung der Wanden breitete sich das ödem weiter über den Arm aus, unter 
Schmerzen, Schwächegeföhl und Schlaflosigkeit mit febrilen Temperaturen, die 
aber nach Smonatliober Behandlung als von der Patientin künstlich erzeugt erkannt 
vurden. Gleichzeitig wurde festgestellt, daß das ödem durch Strang^lierung des 
Armes von der Patientin bervorgebracht wurde. Verf. spricht nun dieses ödem 
als hysterisches an, obwohl sonst keine ausgesprochenen Anzeichen der Hysterie 
vorhanden gewesen sind, indem das ganze Verhalten der Patientin, psychische 
Depression, Neigung zu simulieren usw., dafür sprechen. Nach Besprechung der 
Differentialdiagnose mit einem rein artifiziellen Ödem, mit Syringomyelie, Erythro- 
melalgie, Quinckescher Krankheit, dem „harten traumatischen ödem*‘uew., referiert 
Verf. über andere Fälle von hysterischem Ödem nach Trauma und einige Fälle, 
bei denen infolge falscher Diagnose chirurgisch vorgegangen wurde. Zum Schluß 
bespricht Verf. noch Fälle von erfolgreicher chirurgisch-orthopädischer Therapie, 
am dann betreffend des Wesens des hysterischen Odems nochmals zu betonen, daß 
es sich gelegentlich an Traumen anschließt und in diesem Fall als solches vermutet 
werden muß, wenn das Ödem weder mit der Größe der Verletzung in Einklang 
zu bringen ist, noch gerade in der Umgebung der Wunde bzw. der verletzten 
Stelle lokalisiert bleibt, wenn es trotz Heilung bzw. Besserung des gesetzten 
Traumas fortschreitet. 

42) Scheinbare Makroobllle bei Hysterie, von Leopol d Bleib treu. (München. 

med. Wochenschr. 1907. Nr. 6.) Ref.: E. Asch. 

Bei einem 13jährigen, früher gesunden Mädchen (die Mutter war Potatrix) 
trat plötzlich eine Veränderung des Mundes auf, wodurch derselbe einem Schweine¬ 
rüssel älinlich erscheint. Es besteht eine symmetrische Kontraktur des Levator 
labü Bup. und des Depressor labii inf. Die Lippen sind zyanotisch verfärbt und 
die Übergangsstelle der Lippen in die Mundschleimhaut stark eingetrocknet. 
Ferner ist eine totale, rechtsseitige Hemianästhesie, die genau in der Mittellinie 
abschneidet und das Gefühl, die Schmerz- und Temperaturempfindung betrifft, 
sowie eine rechtsseitige Störung des Muskelsinns vorhanden. Außerdem besteht 
rechtsseitige Anosmie, Hemiageusie und Taubheit. Die Kontrakturen werden im 
Schlaf weniger intensiv, verschwinden aber nicht ganz Andere Veränderungen 
sind nicht vorhanden. Unter faradisoher und hydriatischer Behandlung ver¬ 
schwanden zuerst die Kontrakturen und später auch die Taubheit und Sensibilitäts¬ 
störungen. 

43) Das hystcriaohc Fieber, von W, Kausch. (Mitteilungen a. d. Grenzgeb. 

d. Med. 0 . Chir. UI. Supl.-Bd. 1907.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Verf. hat drei recht bemerkenswerte Fälle von hysterischem Fieber, welches 
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chirurgische Affektionen vort&usohte, beobachtet. Im ersten Fall handelte es sich 
um ein 28jäbrige6 Dienstmädchen, bei welchem erst wegen Verdacht auf Pyloms- 
stenose die (rastroenterostomie, später wegen der Erscheinungen fieberhafter Peri¬ 
tonitis die Relaparotomie ausgeftthrt wurden, wonach erst infolge des negativen 
Befundes die hysterische Natur des Fiebers entdeckt wnrde. Fall II betraf eine 
24jährige Kindergärtnerin mit den Erscheinungen fieberhafter Appendizitis. Bet 
der Operation fand sich der Wurmfortsatz intakt. Patientin bekam dann Vaginal- 
blutnngen, welche sie sich mit einer Scheere selbst beigebracht hatte. Erst hier¬ 
durch wurde die Hysterie festgestellt. In Fall III handelte es sich um hysterische 
Trigeminusneuralgie mit Fieber, Verdacht auf Empyem und erfolgloser Antmm- 
aufmeiäelung. Bei Analmessung schwand das Fieber. 

Unter sorgfältiger Zusammenstellung und Gruppierung der einschlägigen 
Publikationen ans der Literatur kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß ein wirklich 
reines „hysterisches Fieber*' — wenn auch sehr selten — verkommt. In der 
Mehrzahl der Fälle jedoch, welche als hysterisches Fieber publiziert sind, handelt 
es sich um Täuschung oder es liegt dem Fieber eine andere Erkrankung zugrunde. 
Es lassen sich ungezwungen drei Formen unterscheiden: die Hyperthermie, das 
reine und das pseudosymptomatische Fieber, letzteres wieder mit einzelnen Unter¬ 
gruppen. Weitere Formen abzugrenzen, hält Verf. vorläufig nicht fQr angezeigt. 

Verf. hält es in höchstem Maße fiir wünschenswert, daß noch weitere ein¬ 
schlägige Publikationen mitgeteilt werden. Die Beobachtung und Publikation 
muß aber nach bestimmten Grundsätzen erfolgen, welche keinen Zweifel an dem 
tatsächlichen Bestehen der Temperatursteigerung und an ihrer hysterischen Natur 
aufkommen lassen. 

44) Über hysterisohes Fieber, von Dr. Jakowenko. (Ross, medizin. Rund¬ 
schau. 1907.) Ref.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. veröffentlicht die Krankengeschichte einer durch drei Jahre von ihm 
beobachteten Hysterika, die fast durchweg hohes Fieber hatte, ohne daß eine 
organische Grundlage hierfür gefunden werden konnte. Daß das Fieber als 
hysterisches anzusprechen sei, begründet Verf. wie folgt: 

1. Es ist anhaltend, es dauert ohne Unterbrechung seit 3 Jahren. 

2. Es ist nicht typisch: bald handelt es sich um eine Febris intermittens, 
bald um eine Continua, wobei die Temperatur sich monatelang zwischen 38,6*^ 
bis 39,0^ hält. Der intermittierende Charakter fallt mit den hysterischen Krampf¬ 
anfällen nicht zusammen, die Continua besteht in anfallsfreier Zeit. 

3. Besonders hohe Temperaturen, bis 41^, werden bei sehr starkem Erbrechen 
auf der Höhe der Zuckungen gemessen, besonders tiefe Temperaturen beim koma¬ 
tösen Stadium nach dem Anfall. 

4. Ohne besondere Ursache war die Temperatur bald abends bald morgens 
niedriger. 

5. Die Temperatur der beiden Körperhälften in der Achselhöhle gemeesen 
war stets gleich, in ano oft um l*’ höher. 

6. Die Pulszahl entsprach nicht der Temperatur, auch bei 41 ^ stieg die 
Pulsfrequenz nicht über 76 Schläge in der Minute, ebenso betrugen die Atemzüge 
kaum mehr als 20 bis 30 in dem gleichen Zeitabschnitt. 

7. Subjektive Fieberempfindungen: Frost, Durst, Trockenheit im Hunde usw. 
fehlten stets. 

8. Das Fieber zog keine Abmagerung nach sich, im Gegenteil stieg das 
Körpergewicht. Eine Anämie trat nicht ein. Die mehrfach wiederholte Blut- 
Untersuchung ergab stets normale Verhältnisse. 

Das Fieber wurde von Krampfanfällen, Ohnmächten, Ischurie, Polyurie, Er¬ 
brechen und Blutungen begleitet, die bald einzeln, bald kombiniert miteinander 
sich dem Fieber zugesellten. 
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Die Hysterie erklärt Verf. als eine Folge im Stoffwechsel entstandener Toxine, 
die auf die Vasomotorencentra in der Mednlla, im Hfickenmark, in der Qrofihim- 
rinde nnd auf die peripheren Gefäße wirken und so Temperatursteigerungen er¬ 
zeugen können. 

46) Beiträge su den Grensgebieten der Chirurgie und Hysterie, von Dr. 

S. Adler. (Berl. klin. Woch. 1908. Nr. 5.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Nach einer einleitenden Auseinandersetzung über das Wesen der Hysterie 
nod über die Täuschungen, denen gerade ein Chirurg durch hysterische Patienten 
aosgesetzt ist, geht Verf. auf die Frage des hysterischen Fiebers kurz ein. Im all¬ 
gemeinen neigt Verf. mehr der Ansicht derer zu, die ein reines hysterisches 
Fieber leugnen. Er bringt allerdings drei Fälle bei, in denen sich das „Fieber*' 
unmittelbar an chirurgische Eingriffe angeschlossen hat und zunächst auf eine 
Störung im W'undyerlauf hinwies. Im ersten Fall, einer Osteotomia snbtrochan- 
terica, wurde wegen hohen Fiebers nach 13 Tagen die vemähte Wunde wieder 
geöfinet; irgend ein Anhalt für das Fieber wurde jedoch nicht gefunden. Erst 
bei persönlich durch den Arzt erfolgenden Bektalmessungen ergaben sich normale 
Temperaturen. Im zweiten Fall traten nach Exstirpation der Gaumen- nnd Rachen- 
toDsiUe Temperaturen bis 41*^ auf, gleichzeitig alle Symptome eines Hirnabszesses. 
Eröffnung der linken Stirnhöhle ergibt negativen Be^nd, Weiterbestehen des 
Fiebers. Schwinden desselben bei Rektalmessung durch den Arzt. Dasselbe 
wiederholt sich im dritten Falle. Im vierten Falle handelt es sich um eine 
Peeudoappendicitis hysterica virilis bei einem 22jährigen Schmied, der schwerste 
Erscbeinnngen ohne objektiv einwandsfreien Befund darbot und der erst geheilt 
wurde nach einer Scbeinoperation — Hautschnitt parallel dem Poupartschen 
Bande. 

Lokale körperliche Störungen bei Hysterischen sind als Lokalisationen der 
psychischen Störung aufzufassen. Beschränken letztere sich auf einen Punkt, dann 
kann eine chirurgische Suggestivbehandlung einen Erfolg haben. W. A. Freund 
verwirft grundsätzlich die nur zum Zwecke der Heilung hysterischer Beschwerden 
vorgenonomenen gynäkologischen Operationen. Schwere, vielleicht lebensgefährliche 
Operationen sind jedenfalls nie gerechtfertigt. Andererseits hält Verf. eine vielleicht 
unnötige Operation bei schwankender Differentialdiagnose zwischen Hysterie und 
einer prognostisch ernsten Lokalerkrankung für besser als die rechtzeitige Aus¬ 
führung des erforderlichen Eingreifens zu versäumen. Eine chirurgische Suggestions- 
bebandlung wird hingegen in Frage kommen, wenn es sich um eine solitäre Lokali- 
Mtion der Hysterie handelt und der Kranke von der Idee befallen ist, daß nur 
eine bestimmte Operation ihm noch Heilung bringen könne. Aber auch hierfür 
ist Dngeföhrlichkeit des Eingriffes Voraussetzung. 

46) Beiträge sar Hysterie in der Chirurgie, von W. Kausch. (Mitteilungen 

a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XVII. 1907.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Das ungeheuer variable Krankheitsbild der Hysterie ist für den Chirurgen 
insofern von größtem Interesse, als es kaum ein Organ gibt, an welchem nicht 
gelegentlich hysterische Symptome eine organische Erkrankung Vortäuschen und 
zu einem unnötigen chirurgischen Eingriff Veranlassung geben können. Der 
Chirurg muß diese Vorkommnisse kennen, um irrige Diagnosen und überflüssige, 
wenn nicht gar schädliche Operationen vermeiden zu können. Nicht minder ist 
es für den Chirurgen von Interesse, zu beobachten, in welch erheblicher Weise 
chirurgische Affektionen durch gleichzeitig bestehende Hysterie in ihrem Verlauf 
beeinflußt werden können. 

Die vorliegende umfassende Arbeit beschäftigt sich ausschließlich mit der 
visceralen Hysterie und stellt neben den zahlreichen eigenen Beobachtungen 
alle einschlägigen Erfahrungen aus der Literatur zusammen. Über eine derartige 
zusammenfassende Arbeit verfügten wir bis jetzt nicht. 
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VoD besonderen) Intereeee für den Neurologen sind die mitgeteilten Fälle von 
bjflterischem Kopfschmerz, welcher bald einen Hirntumor, bald einen Abszeß oder 
eine Meningitis vortäuschte. Diese Fälle bieten besonders dann große Schwierig¬ 
keiten, wenn zu den Kopfschmerzen im Laufe der Beobachtung Symptome von 
Hemiplegie, Fazialislähmung, Augenmuskeilähmnng, Konvulsionen oder Fieber 
hinzutreten — alles Symptome, deren rein hysterische Natur oft nur recht schwer 
zu eruieren ist. Hysterische Otalgien, welche in der Annahme einer Mastoiditis 
operiert wurden, sind mehrfach beschrieben. Paraplegie, Myelitis, Syringomyelie, 
multiple Sklerose, Tabes, Poliomyelitis, Hämatomyelie wurden wiederholt auf 
Grund des Krankheitsbildes angenommen, während in Wirklichkeit nur Hysterie 
vorlag. Eingehend beschäftigt sich Verf. mit den hysterischen Larynx- und 
Trachealstenosen, welche wiederholt zu Tracheotomien führten, da die hysterische 
Natur der Bespirationsstömng nicht erkannt wurde. 

Die Differentialdiagnose zwischen organischer ösophagusstenose und hysterischem 
Kardiospasmus bereitet manchmal große Schwierigkeiten, in der Regel ermöglichen 
aber Sondierung und Ösophagoskopie die richtige Diagnose. Ob bei den sogen, 
hysterischen Magenblutungen das Blut wirklich ans dem Magen kommt, hält Verf. 
noch für unerwiesen. Häufig handelt es sich um Blutungen aus Wunden, welche 
sich die Hysterischen im Rachen, Mund oder in der Nase selbst beibringen. Wenn 
das Blut wirklich ausgebrochen wurde, so besteht noch immer die Möglichkeit, 
daß es von der betreffenden Kranken erst verschluckt wurde. Die Differential¬ 
diagnose gegenüber dem Ulcus ist häufig unmöglich. Eingehend beschäftigt sich 
Verf. mit dem hysterischen Meteorismus, der Pseudoappendizitis hysterica und dem 
hysterischen Deus und zählt zehn Fälle von letzterem auf, die auf Glrund irriger 
Diagnose operiert wurden. Darunter befinden sich Fälle, welche 2 bis 5mal 
operiert wurden, bis schließlich die hysterische Natur der Darmokklusion fest¬ 
gestellt werden konnte. Meist waren anhaltendes Erbrechen von Kot und lang- 
dauernde Stuhlenthaltung zwingender Anlaß zur Operation. Der Erfolg war fast 
stets ein negativer, ebenso wie bei der hysterischen Pseudoappendizitis. 


Psychiatrie. 

47) OeneM einer sexuellen Abnormität bei einem Felle von Stebltrieb, 

von Försterling. (AUg. Zeitschr. f. Psycb. LXIV.) Ref.t Zingerle (Graz). 

Der Fall betrifft eine Degenerierte mit hysterischen und epileptischen Zügen, 
deren Gewohnheitsdiebstable sich als Triebhandlungen keunzeichneten, wobei der 
Stehlakt auffallenderweise aber von einem geschlechtlichen Orgasmus begleitet 
wurde. 

Die Grundlage für dieses Zusammentreffen bildet eine bei der Patientin 
gleichfalls auf degenerativer Grundlage bestehende krankhafte Bildung der Sexualität, 
die sich in der Jugend durch Auftreten von geschlechtlichen Regungen bei körper¬ 
lichen Züchtigungen offenbarte. Bei derartigen Psychopathen kommt eine Irradiation 
starker Gefühle auf die Sexualsphäre häufig vor; auch hier konnte das den Stehl¬ 
trieb begleitende Befriedigungsgefühl auf die kranke, leicht ansprechbare Sexual- 
Sphäre als einen Locus minoris resistentiae abfließen, und wurde die Verknüpfung 
beider bei dem nämlichen Anlässe allmählich eine regelmäßige. Bemerkenswert 
ist, daß andere heftige Gemütsbewegungen diese Wirkung nie hatten, und daß 
infolge des Fehlens eines durch kortikale Vorstellungen vermittelten Zusammen¬ 
hanges zwischen Stebltrieb und Orgasmus ein normaler Geschlechtstrieb und 
normale Geschlechtsbetätigung nebenher bestehen konnten. 
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Therapie. 

48) Quand doit-on presorlre les bromures aux neoropathesP par P. Harten¬ 
berg. (Presse m^icale. 1906. Nr. 39.) Ref.: G). L. Dreyfus (Heidelberg). 
Verf. führt als hauptsächliche Eontraindikation gegen Verabreichung von 

Brom alle die Zustände an, bei welchen die Ernährung damiederliegt, weil die 
Bromsalze die Elimination der Urate und der Phospborsäure rermindem. Will 
man einem nervösen Menschen Brom verschreiben, so muB man also in allererster 
Linie auf den Ernährungszustand sowie den Appetit achten. Andererseits ist bei 
Erregungszuständen ohne Ernährungsstörungen das Brom ein ausgezeichnetes Mittel. 
So leistet es sehr gute Dienste bei Aufregungszuständen von Psychopathen, bei 
der Angstneurose, bei Tics, bei Spasmen, Erampfzuständen und ganz besonders 
bei der Epilepsie. 

Wegen der ätzenden Eigenschaften des Broms wird es am besten während 
einer Mahlzeit genommen 

49) Oastoreani'Bromid in der Nervenheilkunde» von Dr. Daeubler. (Therap. 
Monatsb. 1907. August.) Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Aus seiner an 210 Fällen gesammelten Erfahrung konnte Verf. den Schloß 
ziehen, daß das Castoreum-Bromid besonders wirksam ist bei Neurasthenien mit 
Tssomotorischen Störungen, hohem Blutdruck, Unruhe, Schlaflosigkeit und Schwindel- 
irefQhl. Er kombiniert in solchen Fällen das Mittel — nachmittags und vor dem 
Sdilafengehen ein Meßglas voll — mit jeden 2. Tag vorgenommener Galvanisation 
des Eopfes: An. im Genick, Ea. auf das geschlossene Auge, 4 bis 5 M.-A., und hat 
damit sehr befriedigende Erfolge gesehen, so daß er das Mittel nicht mehr ent¬ 
behren möchte. 

60) Fosforsurt natron ved nevrastheniBke tUstande, af H. J. Vetlesen. 
(Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1907. S. 345.) Ref.: Walter Berger(Leipzig). 
Verf. hatte schon früher die Vermutung aufgestellt, daß das phosphorsaure 

Natron günstig auf die Ernährung des Nervensystems wirke und dadurch einen 
belebenden Einfluß ausübe. Seitdem hat sich ihm diese Vermutung durch weitere 
Erfahrungen bestätigt; in über 40 Fällen von Basedowscher Krankheit hat er 
fränstige Erfahrungen gemacht, so daß er das Mittel nie unversucht lassen will. 
Besonders empfiehlt er dos in wäßriger Lösung (15:250, eßlöfielweise 4mal im 
Laufe des Tages) bei neurasthenischen Zuständen, bei denen er es in einer großen 
Anzahl von Fällen mit vorzüglichem Erfolg angewendet hat. Als ein spezifisches, 
Bicher helfendes Mittel will indessen Verf. das phosphorsaure Natron nicht hin¬ 
stellen. 

61) Die Anmeibehandlong der Neurasthenie, von Dr. R. Freund. (Mediz. 
Klinik. 1907. Nr. 3.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Verf. hebt zuvor die Wichtigkeit der psycho-tberapeutischen BehandlungS' 
methode hervor, die aber nicht jedermanns Sache ist. Die Hydrotherapie anderer¬ 
seits ist wohl von großer Wirkung, aber nur in größeren Städten und meist nur 
Qoter bedeutendem Eostenaufwand durchführbar. Daher müssen wir gar oft das 
meiste Gewicht auf die Medikamente legen, die Verf. einteilt in 1. Beruhigungs- 
mittel, 2. kausale und. symptomatische und 3. Mittel, die zur Stärkung der Nerven 
dienen. 

Unter den ersteren hebt er vor allem das Codein hervor, von dem er wochen¬ 
lang 3 bis 5mal täglich 0,01 gibt; für erregte Patienten empfiehlt er eine Kom¬ 
bination von Brom und Codein, bei schmerzhaften Affektionen plus Pyramidon in 
folgender Zusammensetzung: Natr. bromat. 10,0, Pyramidoni 3,0. Code'ini phos- 
phorici 0,3; Aqua dest. 150,0 und läßt abends davon 1 bis 2 Eßlöffel nehmen. 
Für nervöse Schlaflosigkeit empfiehlt auch Verf. das Veronal. 

Ob Phosphor und das io jüngster Zeit vielgenannte Lezithin einen wirklich 
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regenerierendeD Einflofi aaf die Nerven haben, ist dnrcbaue noch nicht sicher 
festgestellt. 

Am meisten empfiehlt sieh nach dee Verf.*B Anschauung für Neurastheniker 
die Anstaltsbehandlung mit ihrer Ruhe und vor allem mit der Möglichkeit, Psycho*, 
Hydro* und medikamentöse Therapie zu vereinen. 

62) Bemarks on the vslne of rhythmioal exeroises in the treatment of 

spasmodio nearosee, by F. Starcey Wilson. (Brit. med. Joum. 1907. 

20. Juli.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhadsen). 

Da für die Entstehung lokalisierter Muskel^&mpfe die krankhafte Gewohnheit 
eine große Bolle spielt, so ist es zur erfolgreichen Behandlung genannter Krämpfe 
von großer Wichtigkeit, diese individuell krankhafte Gewohnheit genau zu studieren 
und festzustellen, welche Muskelgruppen — auch durch krankhafte Assoziation 
beteiligte — an diesen krankhaften Kontraktionen teilnehmen. Aufgabe der Be¬ 
handlung ist es dann, den ursprünglich durch fehlerhafte Gewohnheit entstandenen 
Muskelkontraktionen entgegenzuarbeiten und bei fehlerhaft assoziierten Bewegungen 
auch letztere zu bekämpfen und die beteiligten Muskeln dahin zu bringen, daß 
sie mit anderen gesunden Muskelgruppen in Assoziation treten. Zn diesem Zwecke 
empfiehlt Verf. rhytmische Übungen, welche den krankhaften Kontraktionen ent* 
gegenarbeiten. Diese Übungen müssen sehr häufig täglich und bis zur Ermüdung 
der krankhaft affizierten .Muskeln wiederholt werden. Wichtig ist das Rhytmische, 
das Taktmäßige der Übungen. 

Verf. bespricht ausführlich die Übungen, welche er beim Torticollis mit Erfolg 
angewandt und beschreibt seine erfolgreiche Behandlung bei einem hochgradigen 
Fall von Beschäftigungskrampf bei einem 56jährigen kräftigen Kanalarbeiter, ln 
diesem an Paramyoklonus multiplex erinnernden Fall, bei dem die Muskeln dee 
ganzen Körpers in Mitleidenschaft gezogen waren, übte Pat. an dem bekannten, 
aus elastischen Strängen bestehenden Tumapparat („Sandow“ oder „W'hiteley 
exercises“)) im Bette sitzend, 12 Stunden täglich. Pat. wurde völlig geheilt. Verf. 
verspricht sich auch für die Behandlung des Schreibkrampfes von den näher an¬ 
gegebenen Übungen guten Nutzen. Erwähnt sei noch, daß Verf. auch in einem 
Fall von Paralysis agitans von der Anwendung häufig wiederholter rbytmischer 
Übungen Nutzen gesehen hat. Nur sollen hier die Übungen nicht bis zur Er¬ 
müdung und nicht so prolongiert gebraucht werden. Des näheren muß auf das 
Original verwiesen werden. 

63) Lliysterie est-elle oursble? par Dr. Terrien. (Progr. möd. 1908. Nr. 3.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. verneint die Frage. Die hysterischen Symptome kann man wohl heilen, 
nicht aber die Hysterie selbst. Hystericus nascitnr, non fit. Nach Verf. sind nur 
Hysterische der Hypnose zugängig und wer in Hypnose verfallt, ist hysterisch. 
Alle Kranken aber, die Verf. von hysterischen Anfällen, Lähmungen, Kontrak¬ 
turen usw. zu heilen vermochte (insbesondere auch aus der BauernhevölkeruDS(}, 
konnte er späterhin noch in Hypnose versetzen, und in letzterer ließen sich die 
früheren hysterischen Symptome wieder erzeugen; die Patienten waren also hysterisch 
gebliehen, wenngleich sie von ihren Krankheitserscheinungen befreit waren. 

64) Behandlung nervöser Kinder in Sohulsanatorien, vonG.Flatan. (Therap. 

d. Gegenw. VIIL) Bef.: H. Vogt (Göttingen-Langenhagen). 

Es handelt sich um schulpflichtige bildungsfähige Kinder, die wegen nervöser 
Symptome vorübergehend oder dauernd für die reguläre Schule nicht geeignet 
sind. Anzeichen sind leichte Ermüdbarkeit, chronische Kopfschmerzen, Anämie, 
schlafie Haltung, allgemeine Unlust, bei anderen mehr die Zeichen körperlicher 
Schwäche. Ein weiterer Typus wird gekennzeichnet durch übermäßige Lebhaftig¬ 
keit, Gedächtnisschwäche, Grimassieren, unruhigen Schlaf, sexuelle Reizbarkeit: 
auch hier besteht Unterernährung. Die Schulsanatorien haben die Aufgabe, die 
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bestellenden Zuatande zu behandeln und zugleich eine ahschließende Ausbildung 
analog der Schule zu gewahren. Dies soll erreicht werden durch die ständige 
ärztliche Überwachung, durch die (oft allein schon heilsam wirkende) Entfernung 
Ton Hause, durch richtig dosierten Unterricht in kleinen Klassen, ausgiebige 
körperliche Pflege (richtige Ernährung, Gymnastik usw., event. Wasserbehandlung). 
Bia jetzt ist ein Versuch in dieser Bichtung gemacht (Ostsee-Schulsanatorium 
„Einderheil“ bei Eolberg). 

55) Über Karrenkranke und NerrenbeÜBtätten, von Dr. Rudolf Götze in 

Leipzig. Mit einem Vorwort von Prof. Robert Sommer in Gießen. (Halle a/S. 

1907, Carl Marhold.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. berichtet über die Erfahrungen, die er an fast 300 Patienten in der 
Heilstätte Naunhof bei Leipzig gesammelt hat. Die für eine derartige Behandlung 
geeigneten Fälle gehören entweder in die Gruppe der anatomischen Erkrankungen 
des Nervensystems oder — hauptsächlich — in die Kategorie der Neurosen und 
Psyehoneurosen. Als weniger geeignet erwiesen sich dagegen die Organerkrankungen 
mit sekundären nervösen Symptomen, ferner die psychopathischen Störungen und 
P^chosen, und schließlich die allgemeinen Intoxikationserkrankungen, mit Aus- 
nähme allerdings der Basedow^Kranken und der Bleiintozikationen. Der Frequenz* 
nffer nach waren die Neurosen und Psyehoneurosen weitaus am stärksten vertreten, 
10 daß nach Abzug der unbrauchbaren Fälle immer noch die psychiatrischen Fälle 
(im weiteren Sinne) überwiegend an Zahl waren. Es erweist eich demnach die 
Undläofige Meinung, daß die Neurologie das größere Interesse an der Entwicklung 
Ton Nervenheilstätten habe, als falsch. Der Name „Nervenheilstätte“ ist nach 
Verf. der geeignetste, die Bezeichnung „Volksbeilstätte“ ist besser zu vermeiden, 
dt eie den gebildeten Mittelstand, Lehrer, Beamte usw. abschrecken könnte, während 
gerade gebildete Elemente zur Hebung des Gesamttons und des Gesamtgeistes sehr 
erwünscht sind. Auch eine totale Trennung in verschiedene Klassen ist zu wider* 
nten. Eine Trennung und differente Behandlung der Geschlechter ist, natürlich 
ümerhalh des gemeinsamen Betriebes, selbstverständlich erforderlich, nützlich ist 
ferner eine Teilung der Stationen in eine Pflege* und Beobachtungsstation, eine 
Rabestation und eine Beschäftigungsstation, außerdem erscheint eine kleine Ab* 
teilong für interkurrente Erkrankungen zweckmäßig. Die Anzahl der belegbaren 
Plätze in der Anstalt soll 100 nicht überschreiten, da sonst leicht die individuelle 
Behandlung in Frage gestellt werden könnte. Wenn man einen Preis von 4 
bis 6 Mark zugrunde legt, dürfte ein Zuschuß aus Öffentlichen Mitteln bzw. privater 
Wohltätigkeit nicht erforderlich sein. 


III. Aus den Gesellsohaften. 

Berliner OesellBobaft für Fsyobiatrle und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 9. März 1908. 

1. Herr M. Bernhardt stellt einen Patienten vor, welcher vor einigen 
Jahren einen Selbstmordversuch gemacht hat, indem er sich eine Revolverkugel 
in die rechte Schläfengegend schoß. Es blieb als Folge davon eine rechtsseitige 
totale Optikusatrophie zurück. Abgesehen von dieser Schädigung, mit welcher 
sieb Pat. abgefnnden hatte, blieb er bis vor Jahr gesund. Es stellte sich 
dann eine Störung ein, welche auch jetzt noch besteht, nämlich eine Schwäche 
des linken Armes und des linken Beines sowie eigentümliche unwillkürliche Be* 
wegungen an Hemicborea erinnernd, welche besonders die Musculi pectoralis, 
dsltoidens, serratns, subscapnlaris und bioeps betreffen. Am linken Bein ist noch 
«ine Hyperextension der großen Zehe imd der basalen Phalangen zu beobachten. 
Das Kniephäuomen ist linke erhöbt. Dorsalklonus ist angedeutet. Im Röntgen- 
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bild siebt man eine Menge kleiner dunkler Punkte. Diese entsprechen Schrot* 
hörnern, welche in der Patrone waren. — Derartige Patronen pflegt man in den 
Geschäften an Leute, die den Verdacht erwecken, daß sie mit der Schußwaffe 
einen Selbstmord begehen wollen, abzugeben. Es hat in den 3 Jahren, welche 
seit dem conamen suicidii yergangen sind, der Pat. nicht über Kopfschmerzen, 
intellektuelle Defekte usw. zu klagen gehabt. Warum erst jetzt die nun vor 
liegende Störung eingetreten ist, ist nicht zu sagen. Bis dahin haben die kleinen 
Kugeln reizlos im Scb&delinnem gesessen. Anzunebmen ist in Analogie mit anderen 
Füllen, daß der Sitz der Schädigung der Thalamus opticus ist. 

Diskussion: Herr Koenig(Dalldorf): Zn dem Vortrage des Herrn Vorsitzenden 
möchte ich mir eine kurze Bemerkung erlauben mit Rücksicht auf die Extensions* 
Stellung der großen Zehe auf der affizierten Seite. Der Babinski-Reflex ist hier 
nicht auslösbar. Man findet dieses Verhalten in einer ganzen Reibe von Fällen, io 
welchen der Babinski auf Grund des sonstigen Rückenmarksbefundes zu erwarten 
wäre, u. a. bei Paralytikern mit Seitenstrangerkrankung. Meist ist die Elxtension 
der Zehe eine weniger intensive als in dem vorliegenden Falle. Man sollte in 
solchen Fällen nicht, wie das zuweilen geschieht, von einem „Fehlen“ des 
Babinski sprechen; denn die den Reflex hervorrufende anatomische Ursache ist 
vorhanden, der Reflex ist sozusagen durch den chronischen Spasmus inhibiert, er 
ist latent. Für diesen Zustand würde es sich vielleicht empfehlen, der Kürze 
halber den Ausdruck „Spasmus Babinski“, eventuell: „Großzehenspasmus Babinski“ 
zu gebrauchen. Autoreferat 

2. Herr Schuster stellt zwei Krankheitsfälle vor, welche beide in das 
G«biet der Vaguspathologie gehören. Die Fälle wurden der Poliklinik des 
Vortr. von dem Laryngologen Dr. Levy überwiesen. Der erste Patient, ein 
39jähriger Arbeiter, hat ein lungenkrankes Kind und war selbst vor einigen 
Jabren brustkrank. Seit einem Fall vor 1 Jahr auf den ausgestreckten rechten 
Arm will Pat. Schmerzen in jenem Arm verspürt haben. Seit einigen Monaten 
Abmagerung der rechten Schulter und Heiserkeit (Postikuslähmung rechts). Die 
Untersuchung ^ergibt jetzt: Rechtes Gaumensegel gelähmt, Postikuslähmung rechts, 
Sensibilität im Pharynx und Larynx normal. Zunge, Geschmack und Gehör 
normal. Nicht ganz sichere, wenn auch wiederholt angegebene leichte Hypästbesie 
unmittelbar hinter der rechten Ohrmuschel und im hinteren Teil des Ohreing^ges. 
Rechter Cucullaris fehlt fast ganz, nur einige schmale Bündel des mittleren Teiles 
erhalten. Rechter Sternocleidomastoideus sehr stark atrophisch. Die ganze Schalter 
ist nach unten und vorn gerückt. Das Schulterblatt zeigt unbedeutende Schaukel* 
Stellung. Schulterbewegungen geschehen durch den Levator scap. und durch die 
Rhomboidei. Weder vom Nerven aus, noch direkt ist faradische oder galvanische 
Erregung des Cucullaris und Sternocleido möglich. Sensibilität an der Schulter 
normal. Nirgendwo weitere Atrophien. Leichte Kyphoskoliose, von jeher be¬ 
stehend. Keine Besonderheit seitens des Pulses oder der Atmung. Es kann nicht 
zweifelhaft sein, daß es sich um einen der nicht ganz seltenen Fälle sandelt, in 
welchen neben einer Lähmung des N. accessorius eine solche des — früher so¬ 
genannten — inneren Accessoriueteiles, oder, wie man jetzt nach den Unter¬ 
suchungen Grabowers, GroBmanns u. a. richtiger sagen muß, des N. vagus 
besteht. Die Lähmung ist eine peripherische. Dies zeigt schon der ganze Charakter 
der Accessoriuslähmung, sodann aber besonders das Zusammentreffen der Vagus- 
läbmuug mit derjenigeu des Accessorius. Der N. vagus muß ganz in seinem 
Anfaugsteil ergriffen sein; denn die noch abgebenden Fasern für den weichen 
Gaumen sind mitbefallen. Sollte die geringe Sensibilitätsherabsetzung im Gebiete 
des N. auricularis vagi, welche übrigens bisher noch nie beobachtet worden zu 
sein scheint, in der Tat hier dauernd nachzuweiseu sein, so würde auch dies 
Zeichen auf eine sehr hoch sitzende Erkrankungsstelle im N. vagus hindeutan. 
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Mao moB abo annehmen, daß N. accessorius uod N. vagaB zuBammeD an einer 
Stelle, wahrBcheinlich im oder am Foramen jagulare, erkrankt sind. Bei der 
roraogegangeneD Tuberkulose der Lunge dürfte es sich dabei vielleicht um einen 
tnberkuldeen Knochenprozeß handeln. — Der zweite Fall betrifft ein Ißjäbriges 
Mädchen, welches anscheinend vor 9 Jahren schon einmal eine Fazialislähmung 
gehabt hat. Die Patientin erkrankte im Sommer 1907 an einer linksseitigen 
Bekoireoslähmung. Weitere Erscheinungen bestanden damals anscheinend nicht 
and der Zustand blieb unverändert der gleiche bis Weihnachten 1907. Damals 
trat plStzUoh eine linksseitige Fazialislähmung auf. Ich konstatierte Weihnachten 
1907 neben der linksseitigen Bekurrenslähmung eine totale Fazialislähmung links 
mit Hjpogeusie auf der linken Zungenhälfte und Entartungsreaktion. Dabei er¬ 
folgten in der Einnmuskulatur links Zuckungen bei Beizung der rechtsseitigen 
Knskeln. Oanmensegel und Zunge verhielten sich normal. Keine Struma, keine 
Drfises, keine Pnlsbescbleunigung. Im Februar 1908 machte sich allmählich eine 
weitere Veränderung bemerkbar: Unter einige Wochen anhaltenden Kopfschmerzen 
entwickelte sich eine rechtsseitige Rekurrenslähmung und eine rechtsseitige 
Gaamenlähmung. Gleichzeitig ging die linksseitige Rekurrenslähmung zurück und 
rerschwand schließlich ganz. Die Fazialislähmung blieb unverändert bestehen, 
die Geschmacksherabsetzung verringerte sich etwas. Gleichzeitig mit der rechts- 
leitigen Stimmbandlähmung war eine sehr erhebliche Pnlsbescbleunigung — 
148 Pulse io der Minute — aufgetreten. Die Sensibilität im Larjnx und Pharynx 
war dauernd normal. Die Deutung des zweiten Falles ist sehr viel schwieriger 
als diejenige des ersten Falles. Mau muß bei der Analyse von der doppelseitigen 
Vagnsaffektion ansgehen. Dieselbe kann nicht an der Basis sitzen; denn es fehlt 
jede Accessoriusbeteiligung sowie überhaupt jede Störung, welche, auf dos große 
Gebiet zwischen beiden basalen Vagi hindeutet. Man wird mit Wahrscheinlich¬ 
keit auf eine medulläre Affektion hingewiesen. Der Erkrankungsherd könnte 
beiderseits im Gebiete des N. ambiguus liegen. Die Hauptscbwierigkeit des Falles 
liegt darin, in welchen Beziehungen man die Fazialislähmung zu den übrigen 
Erankheitserscheinungen bringen soll. Eine einheitliche Auffassung des gesamten 
Erankheitsbildes wäre vielleicht möglich, wenn man annähme, daß der den beider¬ 
seitigen N. ambiguus interessierende Herd links bis an den Fazialiskern heran- 
ginge. Die Entartungsreaktion würde sich dann noch erklären lassen, weniger 
bequem jedoch die totale Lähmung aller Fazialisfasern. Auch würde für die 
einheitliche Auffassung die Geschmacksstörnog große Schwierigkeiten bereiten. 
Man müßte annehmen, daß im vorliegenden Falle die Gescbmacksfasern —• wie 
(lies einigemale beschrieben ist — nicht durch den Quintusstamm, sondern durch 
den Glossopharyngeus in den Himstamm gelangten und müßte demnach auch eine 
Mitbeteilignng der intramedullären Glossopbaryngeusfasern supponieren. Eine 
zweite Annahme zur Deutung der GeschmacksstÖrung auf Grund der einheitlichen 
Auffassung wäre die, daß das Solitärbündel linke, welches nach Wallenberg 
mit der Geschmacksfunktion zu tun haben soll, mit ergriffen ist. Vortr. verhehlt 
sich nicht, daß die einheitliche Auffassung nur gezwungen durchführbar ist. Ein¬ 
facher ist es anzunebmen, daß die Fazialislähmung eine gewöhnliche peripherische 
ist, welche mit dem übrigen Krankheitsprozeß nichts zu tun hat, sondern nur 
mit ihm koinzidiert. Für die peripheriBcbe Natur spricht außer dem ganzen 
typischen Charakter der Fazialislähmung vielleicht auch der Umstand, daß Pat. 
all Kind schon einmal eine Fazialislähmung anscheinend gehabt hat. Für die 
Vagusphysiologie ergibt sich aus unserem Falle, daß der Vagus das Gaumensegel 
motorisch versieht (Übereinstimmung mit dem Befunde des Falles I), sowie daß 
ferner der rechtsseitige Vagus wahrscheinlich in höherem Grade auf die Herz- 
Innervation wirkt als der linksseitige. Die letztere Behauptung war schon von 
Arloing und Tripier aufgestellt worden. Autoreferat 
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ln der DiekusBion bemerkt Herr Remak, daß im ersten Fall eine Schaukel* 
Stellung nicht besteht. Ein derartiger schöner Fall Yon Aocessoriuslabmung Yrie 
der Yorgestellte sei selten. Die von den Cervikalisästen versorgten Teile des 
Cucullaris verhindem die Schaukelstellung. 

Herr Lewandowsky nimmt nicht an, daß der Vagus an der Basis getroffen 
ist, sondern daß es sich um Prozesse in der Brnsthöble handeln könnte, die den 
Rekurrens und Äccessorios getroffen hätten. 

Herr Hosse fragt nach dem Verhalten des Herzens im 2. Fall, insbesondere 
ob Geräusche vorhanden sind. 

Herr Bernhardt macht darauf aufmerksam, daß nach den neueren Beob* 
achtungen angenommen wird, daß das Gaumensegel nicht vom Facialis, sondern 
vom Vagus innerviert wird. 

Herr Schuster bemerkt in seinem Schlußwort: Auf dsks Erhaltensein einiger 
Cucullarisfasem im mittleren Drittel glaube ich hingewiesen zu haben. Die Be¬ 
urteilung der Schulterblattstellung ist im vorliegenden Falle durch die Kyphose 
erschwert. Ich gebe Herrn Remak zu, daß die SchaukelsteUung nicht sehr aus¬ 
geprägt ist, glaube aber, daß Herr Remak sich bei näherem Zusehen doch davon 
überzeugen wird, daß in der Tat der innere Skapularrand nicht vertikal verläuft, 
sondern schief von oben außen nach unten und innen. Geräusche oder sonstige 
Zeichen einer organischen Herzaffektion bestehen am Herzen nicht. Herrn Lewan- 
dowsky kann ich entgegnen, daß eine Verlegung der Vagus* bzw. Rekurrens¬ 
lähmung in die Brusthöhle im ersten Falle deshalb schon unmöglich ist, weil 
eine Gaumenlähmung gleichzeitig besteht. Die Rami pharyogei gehen aber be¬ 
kanntlich schon sehr hoch vom Vagusstamm ab. Übrigens glaube ich nicht, daß 
das Erbaltensein der Funktion des Laryngeus superior (Sensibilität des Larynx) 
im Fall I gegen eine Vagusstammaffektion verwertet werden kann. Wir sehen 
doch auch bei anderen peripherischen Lähmungen häufig, daß gewisse Fasern des 
Nervensystems verschont geblieben sind, ohne daß wir den Grund dafür aufzu¬ 
finden vermöchten. Die unsichere Sensibilitätsstömng hinter dem rechten Ohr 
will ich wegen ihrer Unsicherheit nicht zur Stütze des hohen Sitzes der Vagus- 
affektion heranziehen. Autoreferat. 

3. Diskussion über der Vortrag des Herrn Förster. 

Herr Frenkel (Heiden) hat schon seit Jahren den Adduktorreflez unter¬ 
sucht, hat aber demselben keine wesentliche Bedeutung zugelegt. Es geht dieser 
Reflex mit den anderen Reflexen an den Beinen parallel. Bei Spastikern kann 
der Reflex sehr gesteigert sein. Was die Baucbdeckenreflexe betrifft, so glaubt 
Vortr. nicht, daß eie so inkonstant sind, wie man meint. Man kann drei dis- 
tinkte Reflexe unterscheiden, bei denen sich ganz verschiedene Muskelfasern kon¬ 
trahieren. 

Herr Bernhardt erinnert daran, daß von Oppenheim bereits auf die Be¬ 
deutung des Bancbdeckenreflexes aufmerksam gemacht ist. 

Herr Kaliscber erwähnt, daß vor kurzem in der Deutschen Zeitschrift für 
Nervenheilkunde 2 Fälle mit Fehlen der Bauchdeckenreflexe publiziert worden sind. 

Herr Förster verzichtet auf ein Schlußwort. 

4. Herr L. Jacobsohn: Über die Kerne des Büokenmarkes. (Erscheint 
als Originalmitteilung in diesem Ceotralblatt.) 

5. Herr Förster: Oanglienzellenveränderungen bei Dystrophie muscu- 
lomm progressiva. Vortr. führt einen Fall an von zweifelloser Muskeldystrophie, 
der jahrelang in der Klinik beobachtet worden war und noch von Jolly genau 
untersucht worden ist. Zum Schluß konnte Patientin nur mehr die Hände und 
Füße bewegen, während io den distalen Gelenken eine Bewegung möglich war. 
Dabei bestand ausgesprochene Kyphoskoliose. Sensibilitätsstörungen und Ent- 
artungsreaktionen fehlten. Patientin starb unter den Erscheinungen der Atem- 
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läbmoDg. Dit Untersuchung von einem Stückchen aus dem mittleren Lendenmark 
streng nach der Niesl'Methode (ohne Einbettung) ergab, daß weitaus die meisten 
Zellen normal waren; es konnten nur zwei pathologische Zellen gefunden werden, 
auch die Zahl der Ganglienzellen erschien nicht sicher vermindert. Vortr. betont 
das Auffallende, das darin liegt, daß trotz des fast völligen Schwundes der ent* 
sprechenden Muskulatur die Ursprungszellen so gut erhalten sind. Nach dem 
Oesetz der primären Reizung würde man einen erheblichen Zellenschwund 
erwartet haben. Vortr. weist auf die verschiedenen Angaben in der Literatur, 
io der sehr oft Zellenverminderung und Chromatoljse, oft normales Central¬ 
nervensystem angegeben wird. Das Urteil über die Zellverminderung ist 
aber sehr schwierig, wenn nicht große Defekte vorliegen. Zu den in der 
Literatur angewandten Verfahren ist zu bemerken, daß anscheinend nie die 
wirkliche Nissl• Methode angewendet wurde, sondern meist mit Einbettung und 
Modifikation der Methode gearbeitet wurde, wobei feine Zellen Veränderungen 
öbersehen werden können; ihr Fehlen in seinem Fall erscheint ihm deshalb be¬ 
sonders bemerkenswert. Die Ursache der reinen Dystrophie dürfte demnach wohl 
peripher gelegen sein, obwohl die ganze Frage noch nicht vollkommen aufgeklärt 
ist; vielleicht existieren alle Übergänge zwischen dem Fall Heubners, der klinisch 
reine Dystrophie darbot iind schwere Veränderungen im Rückenmark zeigte und 
dem Fall Dejerine und Thomas, der klinisch das Bild einer Muskelatrophie, 
allerdings ohne Entartungsreaktionen, zeigte und intaktes Rückenmark aufwies 
(keine Nissl-Färbung). Antoreferat. Ascher (Berlin). 


Mltteilongen der Gesellsobaft für innere Medisin und Kinderheilkunde 
ln Wien. (6. Jahrgang, 1907.) 

Sektion für innere Medizin. 

Referent: Schweiger (Wien). 

(Fortsetzung.) 

Herr Hermann Schlesinger demonstriert das anatomische Präparat eines 
großen Hypophysen- und Stimhimtumors bei Akromegalie. Dasselbe stammt 
Ton einer 31jährigen, mittelgroßen Frau, die vor 6 Jahren an Amenorrhoe und 
schmerzhaften Parästbesien an den Beinen erkrankte, dann erblindete eie am 
linken Auge durch Opticusatrophie, am rechten hatte sie temporale Hemianopsie. 
Kopfschmerz war nur im Anfang vorhanden. Dann entwickelte sich das typische 
Bild der Akromegalie, die Kranke zeigte zunehmende Demenz. Auffallend waren 
klinisch die sehr niedrige Körpertemperatur in den letzten Lebensmonaten (bis 
unter 35^) und eine zeitweilige abundante Absonderung einer serösen Flüssigkeit 
ans der Nase. Der Tumor ist ein kleinzelliges Sarkom der Hypophyse, bei dem 
die Erkrankung im allgemeinen rascher verläuft, während sie hier mindestens 
4 Jahre dauerte. 

21. Februar: Herr Rudolf Neurath demonstriert Fälle und Bilder von 
Sohlefbals bei Hemiplegie im Kindesalter. Es handelt sich um eine Neigung 
des Kopfes nach der gelähmten Seite bei erhaltener Bewegungsfreiheit des Kopfes. 
Bei einem 18jährigen epileptischen Mädcben deutet eine gleichzeitig bestehende 
Differenz der Sehnen- und Hautreflexe auf eine überstandene cerebrale Kinder¬ 
lähmung hin. Vortr. beabsichtigt, durch Röntgen-Aufnahmen eine eventuell be¬ 
stehende Entwicklungshemmung der Gesichtsknocheu in diesen Fällen nachzuweisen. 
Die Haltungsanomalie ist auf die Kontraktur des Sternocleidomastoideus und 
Cucullaris Eurückzuführen. 
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IV. Vermischtes. 

Am 24. Februar d. J. starb Geb. Med.-Rat A. Baer. Guboreo am 26. Dezember 1834 za 
Pjlebae, stodierte er in Berlin, Wien and Prag, ging nach Naagard in Pommern and über* 
nahm daselbst eine sehr nmfangreicbe Praxis sowie die Stellnng als Gerangoisarzt. ln 
diesem an sieb besebeideoen Wirkangskreise entwickelten sieb bereits die Erstlingsbestrebnogeo 
Baers auf dem Gebiete der ärztlicben und hygieuiseben Seite des GefäugDisweseus; eine 
Schrift: „Die Gefängnisse, Strafanstalten und Strafsysteme, ihre Einriebtungeu, Wirkungen 
in hygieniseber Beziebung“ (Berlin 1871) batte die Berufung des jungen Hediziners zum 
Gefängnis-Oberarzt der 1872 neu eröffneten und auf 1500 Insassen berechneten Strafanstalt 
Plötzeosee zur Folge. Kurz vorher hatte er sieb im Felde 1B7U,'71 das Eiserne Kreuz er* 
worben. In Plötzensee vermochte Baer seine soziolugisohe Auffassung des Verbrechers und 
des Verbrechens an dem ihm zuiließenden Beobacbtungsmaterial zu erhärten. Diese um^g* 
reiche Tätigkeit und Erfahrung kam ihm zugute, als es sieb darum bandelte, die Kritik¬ 
losigkeiten der Lombrososeben Lehren, welche ja an sich fermentativ außerordentlich ge¬ 
wirkt batten, anfzuzeigen ond auf ihren wahren Kom zorückzaführen, und zwar iu dem 
darauf bezögllcben Werke: „Der Verbrecher in anthropologischer Beziehung“ (Leipzig 1898). 
Einen viel größeren Maraen und Bnf aber verschaffte Baer ein schon 1878 erschienenes 
Werk: „Der Alkoholismus, seine Verbreitung und seine Wirkung auf den individuellen und 
sozialen Organismns, sowie die Mittel, ihn zn bekämpfen.“ Wenn man sich die von S. Ab- 
derbaldoQ in der musterhaften „iDtemationalen Bibliographie des Alkoholismus“ (Berlio 
1904) gesammelten Schriften vor Baers Werk und die später erschienenen durcbblättert, 
so erkennt mau deutlich, daß Baers Werk nicht nur vor 30 Jahren das Standardwerk in 
dieser Fr^e bezciebuete, sondern daß es trotz mai.cber Naebabmung die maßgebendste und 
grDudlicbste Monojmpble über die Alkoboltrage bis auf den beutigeu Tag geblieben. Nor 
in der wichtigen ^age der physiologischen Wirkung des Alkohols im Haushalt des Orga¬ 
nismus sind durch die Arbeiten von Noordens, 0. E. Nenmanns, Altwater-Benedikts, 
Roseinanns, Offers, v. Freys einige Baer noch unbekannte, tatsäcbliebe FeststeUungen 
erfolgt. Gerade die Physiologen und Hygieniker aber sind durch das Baersche Werk für 
die Notwendigkeit der Bekämpfaug des Alkoholismus gewoonen worden. Eine ebenso be¬ 
deutsame inittelbare Wirkung er sielte auch das Buch auf die öffentliche Meinung. Angesehene 
Politiker, Ärzte und Staatsbeamte wie Miqnel, Nasse, Stmckmann, Märklin, Lam- 
mers gThndeten 1888 den deutschen Verein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke Der¬ 
selbe umfaßt zurzeit ISO Bczirksvereine mit b^einabe SOOüO Mitgliedern nnd feiert im Herbst 
d. J. das Jubilänin seines 2öjäbrigen Bestehens, welches Baer, zuletzt Ehrenmitglied des 
Vorstandes, leider nicht mehr erleben durfte. Auf Studienreisen nach Holland und Skan¬ 
dinavien sammelte Baer weiteres Material für die Alkoholfrage. Berichte darüber erschienen 
in den Preußischen Jahrbüchern, in volkswirtschaftlichen Zeitschriften, ebenso wie die Ge- 
fängiiisbygiene in der Holtzendurffscben Enzyklopädie seitens 6. einen Bearbeiter fand. 
Auen ein weiteres interessantes krimioal-antbropologisches Gebiet wurde in der Schrift: „Der 
Selbstmord im kindlichen Lebensalter“ (Berliu 1902) behandelt. Von Bedeutung waren eine 
großzügige, vielzitierte Statistik über die Beteiligung der Alkohulisten an den Verbreebeu, 
sowie Stadien über Phthise in den Gefängnissen. Ein Auszug des obigen größeren Werket 
erschien nnter dem Titel „Die Trunksucht und ihre Abwehr“ (1890). Dnd ads die erste Auf¬ 
lage schnell vergriffen war, erschien eine zweite im vorigen Jahre in gemeinsamer Arbeit 
mit dem Unterzeichneten. In dieser Tätigkeit batte ich reichlich Gelegenheit, die außer¬ 
ordentlich liebenswürdige und entgegenkommende Persönlichkeit Baers kennen za lernen. 
Neben der Ausarbeitung der zahlreichen Schriften ging eine umfassende gerichtsarztliche 
und Gatachtertätigkeit einher — 1879 war B. Stadtphy.sikas in Berlin geworden. So ver¬ 
lief ein an Arbeit und Mühen, aber auch an Erfolgen und Femwirkungen reiches Leben! 
Wir jüngeren Arzte aber, die wir bemüht sind, auf den von Baer vorgezciohneten Wegen 
sozial-hygienisch zu arbeiten, werden der Persönlichkeit und den Leistungen des Verstorbenen 
eine über den Tod dauernde dankbare und ehrenvolle Erinuernng bewahren. 

Requiesoat in pace! B. Laquer (Wiesbaden). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kart Mendel 
in Berlin NW, Lnisenstr. 21. 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzobb & Wim« in Leipzig. 
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imerik^ von Hoppe. 15. Einige Fälle von Geisteskrankheiten, die unter dem Einfluß poli* 
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48. Ao^olatory automatism, by Patrick. 49. Über hysterische Psychosen nach Traoma, tod 
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Garbini. 53. The clinical significanoe of indozyl in the urine, by Bruce. 64. Insanity and 
indicanaria (indozylaria); a note uf criticism., by Easterbrook. 55. Sui distnrbi psichici 
nell’ aremia, per ForlU 56. Der Diabetes insipidas — Symptom einer Geisteskrankheit? 
von Reichardt. 57. Gibt es ätiologische Beziehangen zwischen Diabetes mellitus ond Geistes¬ 
störungen P von Roman. 58. Zur Ätiologie nnd Pathogenese des Diabetes insipidus, von 
Krautwurst. 59. Ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall and Gebirnerkrankang (Kopf- 
trauma — progressive Paralyse), von Kramer. 60. Die Geisteskrankheiten der ungarischen 
(jendarmen, von Pindy. 61. Ätiologische and klinische Untersuchungen Ober das Prodromal¬ 
stadium der Paralyse, von Schlegel. 62. Über organische Eontra^uren bei progressiver 
Paralyse, von Hermann. 68. Miliare Nekrosen mit drüsigen Wucberangen der Nearofi brillen, 
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kranker Verbrecher, von Kroemor. 69. Über Gefängnispsychosen, von Ricklln. 70. Simu¬ 
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haften Geistesstörungen. 71. Schwachsinniger Erfinder und Querulant, von Schaefer. 
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schaftlich haltbar? von Weygandt. 78. Pathogenese und Prophylaxe der Sittlichkeits- 
verbrechen, von Dannsmann. 74. Alt-Weiberliebe, Sadismus, ftaglicber Lustmord. Gut¬ 
achten der Wiener medizinischen Fakultät, von v. Wagntr. — Therapie. 75. Über Dioniu 
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onzindeiijken, door van der Sman. 

III. Aus den Gesellschaften. Psyobiatriseber Verein zu Berlin vom 14. März 1908. 

IV. Vermischtes. 


I. OrisinalmitteUungen. 


1. Die Diagnose der Homosexualität. 

Von Medizinalrat Dr. P. Nftoke in Hubertusburg. 

Die beiden kürzlich stattgebabten Harden-Moltke-Frozesse drehten sich be¬ 
kanntlich darum, ob beim Grafen M. eine homosexuelle Veranlagnng vorhanden 
wäre oder nicht Wer in dieser 2ieit die verschiedenen Zeitungen las, konnte 
die Affekthöhe bemessen, welche der Parteien Haß erreichte, sobald die gleich¬ 
geschlechtliche Liebe aufs Tapet gebracht wurde. Da spukt wieder die ganze 
mittelalterliche Intoleranz, der Glaube an Laster usf., wenn gewisse Autoritäten, 
namentlich aber Geistliche oder gar die Bibel, eine Erscheinung als verworfen 
hinstellen. Der Torquemada’s wurden sich noch heute genug finden und nur 
wenige sind es, die ein individueU menschliches oder soziales Phänomen objektiv 
als bloße Naturerscheinung betrachten, statt, wie es meist geschieht, den ge¬ 
brechlichen Maßstab der offiziellen Moral daranzulegen. 
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Als erster Sachverständiger füngierte in obigen Prozessen Dr. Maonüs 
HmeCHFELD, der zurzeit beste Kenner der Homosexualität, der bereits mehr als 
5000 Urninge kennen lernte und unser Wissen über dieselben außerordentlich 
gefordert hat. Wenn gewisse ihm Übelwollende ihn als Agitator hinstellen, 
BO ist das sicher eben so falsch, wie der Vorwurf, daß er die Uranier verherrlicht 
habe. Er hat aber außer wissenschaftlichen Verdiensten noch zahlreiche Menschen 
durch guten Rat und hilfreiche Hand direkt von Selbstmord, Elend oder Ver^ 
ztreiflung errettet und dafür gebührt ihm noch ein ganz spezieller Dank. Wider¬ 
wärtig war es nun anzusehen, wie gegen einen solchen hochverdienten Mann 
eine wahre Hetze losgelassen wurde. Der Stimmen, die dabei zur Ruhe und 
Besonnenheit mahnten, gab es nur wenige und sie verhallten ziemlich erfolglos. 
Die Gegner triumphierten und glaubten nun den Dr. Hibschtsli) und die 
Homosexualität als solche für immer gebrandmarkt und al^etan zu haben. 
Kenner der Kultu^eschicbte wissen freilich, wie häufig ähnliche Szenen sind, 
wissen aber auch, daß trotz alledem die Parteiwut die Wahrheit und die 
Wissenschaft doch nie toten kann, ebensowenig wie die päpstliche Bulle den 
„lilodernismus‘‘. Es bandelt sich höchstens um Hinausschieben der Wahrheit, 
mehr vermögen Dunkelmänner aller Schattierungen nicht zu erreichen! Aus 
dem Harden-Prozesse erfahren wir endlich auch Interessantes über die Psycholc^e 
der Menge und die sogen. Eultorhöhe unserer Zeit. Wir lernen daraus be¬ 
züglich des Einflusses der Kultur auf Ethik und Intelligenz be- 
Bcbeidener zu denken. 

Doch es soll hier kein kulturhistorisches oder ethisches Kapitel, sondern ein 
medizinisches geschrieben werden. Ich komme somit direkt auf unser Thema 
nuück und frage: 1. ist die Diagnose der Homosexualität absolut sicher zu 
Btellen und 2. ist sie eine einfacbe? Doch zuvor gilt es noch eine Vorfr^e 
m lösen. Was ist Homosexualität? Ich gebe dafür folgende Definition:^ 
„... jede Empfindong, die beim Anblick oder Berühren einer gleich¬ 
geschlechtlichen Person auftritt, mag sie nun zu irgend welchen ge¬ 
schlechtlichen Betätigungen fuhren oder nicht, (ist) eine homo¬ 
sexuelle ... Damit ist die Homosexualität zunächst nur als ein homo¬ 
sexuelles Empfinden dai^estellt. Ich glaube aber immer mehr, daß ein 
solches nie rein platonisch bleiben kann — obgleich Hib 80 hfbI(D entr 
g^eng^tzter Ansicht ist —, wie überhaupt keine echte Liebe der sinn¬ 
lichen Oedanken ganz entbehren kann. Das ist auch die Meinung 
fioHLSBBB^s’ (S. 394). Die sogen, „platonische Liebe‘' spukt wohl mehr in den 
Köpfen der Dichter und LaienI Auch wenn keinerlei sexuelle Betätigni^en 
irgend welcher Art erfolgen, so spricht dies doch nicht gegen das obige, da 
man sinnliche Oedanken ja auch unterdrücken und ableiten kann; aber da sind 


* Nicxx, Einige pejcbiatriscbe Erfahrangen aU St&tze für die Lehre von der bomo- 
lezoeUen Anlage des Menschen. Jabtbnob f. aeznelle Zwischenstufen. VIII. 1906. S. &8S. 

* RoBLKDm, Vorlesungen Aber Qescblecbtetrieb und gesamtes Qesobleobtsleben des 
Menschen. II. Berlin 1907, Fischer. 

22 * 
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sie,^ wie schon das Tranmleben erweist. Es wäre hier, wie ich beiläufig be¬ 
merken will, hochinteressant, die Träume von Liebenden und Verlobten in 
größerer Zahl zu sammeln und zu ve^leiohen. Sie wdrden sicher nur das 
Gesagte bestätigen. 

Also: das Homosexuelle ist zunächst ein spezifisches Empfinden, 
welches Heterosexuelle wohl ahnen, aber nicht nachempfinden 
können. Es drängt eo ipso und wahrscheinlich noch mehr als das hetero¬ 
sexuelle — die Libido scheint nämlich dort im allgemeinen früher und stärker 
aufzutreteu, vielleicht auch länger anzuhalten — zur Betätigung, die gewöhnlich 
durch mntuelle Onanie erfolgt, selten dagegen durch paedicatio und andere Arten. 
Oft freilich kombinieren sich verschiedene Betätigungen und komplizieren sich 
nicht selten mit Fetischismus, Sadismus, Masochismus usw. Daneben .gibt es 
natürlich noch die solitäre Onanie mit Festhalten eines homosexuellen Bildes. 
Aber schon die bloße Dmarmung und das Küssen müssen gleichfalls hierber 
gerechnet werden, wenn diese Akte die sexuelle Aufwallung beruhigen. Sie 
sind dann quasi Abbreviaturen des Geschlechtsaktes, Symbole dafür, wenn man 
will. Sobald solche so geartet eintreten, ist die „platonische*^ Liebe dahin! 

Wie aber können wir nun ein homosexuelles Empfinden erkennen? 
Diese Frage ist für das Forum sowie für Therapie und Zukunft des Untersuchten 
von größter Bedeutung. Leider fehlt uns dafür zunächst jede objektiv 
sichere Beweisführung, wie wir sogleich sehen werden. Selbst das Br- 
tapptwerden in flagranti ist noch kein vollgültiges Zeugnis, da alle 
Akte, auch die der aktiven und passiven Päderastie,‘ heterosexuell, 
bedingt sein können. Ja, selbst die Aussage einer Person, sie sei 
homosexuell veranh^, ist noch kein strikter Beweis, da Simulation oder 
Dissimulation vorliegen können. Erstere aus verschiedenen Gründen, z. B. um 
sich Urningen zu nähern oder einer verhaßten Ehe zu entgehen, letztere — 
der gewöhnlichste Fall offenbar — um der Strafe, Schande oder dem Elend zu 
entfiiehen. Daher geschieht es, daß man jahrelang freundschaftlich mit jemand 
verkehrt, ohne zu ahnen, daß dieser ein Uranier ist Endlich aber kann drittens 
der Fall eintreten, jemand weiß gar nicht, daß er vrirklich homosexuell fühlt Das 
kann jahrelang so fortgehen. Solche Leute empfinden wohl, daß bei ihnen 
die Sache sexuell nicht ganz klappt, aber sie erfahren den Sachverhalt weniger 
durch eigenes Nachdenken, als vielmehr durch Zufall, durch mündliche oder 
schriftliche Belehrung, atmen dann erleichtert auf und halten sich nicht mehr 

' Vor karzem koDBiiItierte mich ein jnngfer ürning, der noch nie aexoell aioh vergaDgen 
batte. Er achüderte aber plaatiaob, wie er immer den Trieb ffiblte, solches zu ton nod sieb 
davor fttrobtete, aoa Scham and Angat vor Erpreaaong oder Strafe. Daa üt scbließlioh aoeb 
der Qmnd. weabalb aexnell unter den Homoeozuellen mehr, wie ich glaube, apeziell Ab- 
atinente Vorkommen, ala unter den Heterosexuellen, trotzdem ihnen die Äbatinenz wabr- 
aebeinlicb schwerer fällt. 

’ Fbr den paaaiven Päderasten ist nach Rohlbdbb (!• <>• S. 308) sexuelle Infektion dee 
Rectums fast sicher, viel weniger dagegen der sogen. „Triebteranas“. FOr den aktiven 
Päderasten gibt es kein Zeichen. Selbstverständlich besagt aber auch der objektive Befand 
eines passiven Päderasten nichts f8r dessen spezielles Bmpdnden. 
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för Verwurfene, sondern wissen nun, daß sie ohne ihr Verschulden mit Tausenden 
gesohlechtlich eben anders fühlen, als die übrigen, daß sie aber darum nicht 
schlechter sind. Vielleicht kommt sogar anch einmal das Umgekehrte vor, daß 
sie sich nämlich nur aus Furcht oder einzelnen Symptomen einbilden Homo- 
sexnelle zu sein; letzteres aber wäre bei Geistesgesonden wohl bloß in der sogen. 
„Indifferenzzeit“ m^lich, später wohl nur sehr selten 

Betrachten wir nun kurz die sogen, objektiven Zeichen. Da heißt es: die 
meisten Invertierten seien feminin. Was heißt das? Im gewöhnlichen Leben 
spricht man von männlichen und weiblichen Eigenschaften des Körpers und der 
Seele. Die primären Qeschlechtsmerkmale sind prägnant genug bis auf die 
kleine Klasse der Hermaphroditen, die fast durch die Bank nur Scheinzwitter 
sind. Bei den sekundären Geschlechtsmerkmalen hapert es dagegen schon sehr, 
da es viele Ausnahmen und noch mehr Ubergangsfälle gibt; bei den tertiären 
natürlich erst recht, da sie seelischer Natur sind und hier die Subjektivität des 
Beschauers noch mehr mitspielt. Da gibt es schmalschulterige und breitbeckige 
Männer und umgekehrt, um Extreme zu berühren, ferner breitschulterige und 
schmalbeckige Weiber, Frauen mit platter Brust und Männer mit entwickelten 
Brüsten^ (oft freilich nur durch Fettablagerung bedingt^), da Männer mit kleinem, 
Frauen mit großem Kehlkopfe usw., und das alles kann bei normalem sexuellem 
G^hle bestehen. Ziemlich charakteristisch soll zwar nach RoHLBi)£B,^BifOOHU. a. 
das Ausbleiben bzw. erst späte Antreten des Stimmwechsels sein. Doch findet 
das nur bei dem ausgeprägt femininen Typus statt und durchaus nicht immer, viel¬ 
leicht sc^r nicht einmal in der Mehrzahl. Für das Gros der Urninge gilt das 
Dicht und die meisten unterscheiden sich, wie ich selbst sah, weder durch 
die Stimme noch durch den Bartwuchs wesentlich von den gewöhn¬ 
lichen Sterblichen. Die Genitalien speziell sind fast ausnahmslos 
DormaL 

Nun wird zwar von vielen — auch von Hibsobfeli) — behauptet, daß 
die Invertierten mehr feminines Aussehen und Gebahren und die Urninden 
mehr maskulines an sich hätten. Ich muß gestehen, daß Ich seinerzeit in 
Berlin (L c.) Hunderte von Homosexuellen sah und ich fand sie trotz meines ge¬ 
schärften anthropologischen Auges äußerlich von heterosexuellen Männern gleicher 
Schichten nicht oder kaum verschieden. Ich möchte also glauben, daß 
Urninge mit deutlich femininem Wesen große Ausnahmen sind. 
Das ist anch die Ansicht Rohledeb’s und beinahe auch Blocb’s. Nur die 
Extreme entscheiden hier, da sich über die mittleren Grade eben sehr streiten 
läßt Auch von den Uminden, die ich sah, waren nur wenige wirklich maskulin. 
Daß die Uranierinnen aber, wie Blocb^ (S. 581} sagt, viel seltener als die Ur- 

' Siebe weiteres bei NXoki: Ein Besocb bei den Homosexaellen in Berlin. Mit Be* 
•erkaogeo aber Uomosexnalität. Archiv f. Kriminalantbrop. osw. XV. 1904. 

* So ward mir einmal ein Urning mit angeblicher Gynäkomastie vorgestellt, die sich 
nnr als Fettbnut erwies. 

» L. c. S. 395. 

* IwAK Bloob, Das Sexnalleben unserer Zeit. Berlin 1908, Marcos. 4. bis 6. Aufl. 
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nioge seien, erscheint mir fr^Iich, da nach meinen Erkundigungen bei einer 
sehr TertranenswäTdigen Persoti die Sache sich ganz anders verhält^ 

Nach den körperlichen haben wir jetzt kurz die seelischen Eigenschaften zu 
betrachten. Viel schwerer als über den Körper ist bekanntlich über die Seele 
zu urteilen. Mac muß erst jahrelang mit jemand leben, um seinen Charakter 
zu kennen, und auch dann ist nicht jeder Irrtum ausgeschlossen. Und mögen 
auch, wie Hibsohpeld meint, im allgemeinen das Gefühl, die Phantasie, die 
Liebe zu Künsten bei den Homosexuellen besonders stark ausgeprägt sein, so 
nützt uns das für die Diagnose nur wenig, da es doch davon zu viele Aus« 
nahmen gibt Vergessen wir auch nicht, daß manches von dem obigen, wie 
Liebe zur Musik, Phantasie usw., auch vielleicht durch die schiefe Lage, in 
die so viele durch ihre Abnormität geraten, sekundär eneugt oder mitbedingt 
sein kann. 

Gewiß ist es verdächtig, wenn Männer in Frauenkleidem einhergehen und 
mit Vorliebe weibliche Arbeiten verrichten, doch machen das 1. relativ nur sehr 
wenige und 2. ist es auch kein absolut sicheres Zeichen für Homosexualität, 
da dies auch auf Erziehung oder sonstigen Gründen beruhen kann. Die meisten 
U"rninge tragen sich wie die andern und besondere, sichere Erkennungs¬ 
zeichen untereinander gibt es nicht Das Gefühl über ihr eigentümliches 
sexuelles Empfinden ist verschieden betont. Bald sind sie darüber unglücklich, weil 
sie dadurch in eine so schiefe Lage der Umwelt gegenüber geraten, ihre Familien 
zu betrüben fürchten, die Sache selbst als Anomalie oder gar als Krankheit und 
Laster betrachten und deshalb zum Arzt eilen, um davon beüreit zu werden. 
Noch mehr aber finden sich damit ab, ja, nicht wenige fühlen sich darin sogar 
glücklich, möchten nicht mit Heterosexuellen tauschen und wollen daher nicht 
davon geheilt sein. Sie renommieren schließlich gar damit und bekennen sich 
offen und gern als Homosexuelle, werden auch leicht Agitatoren, während die 
meisten, was ja sehr natürlich ist, ihre abnorme sexuelle Empfindung vor der 
Welt verbergen. Also ist das Betrachten der eigenen Abnormität als Unglück 
oder Glück für die Diagnose unbranchbar. 

Der echte Urning zeigt nun freilich schon als Kind oft genug einen ab¬ 
normen Entwicklungsgang, wie ihn besonders schön Hibsohfeld^ aufwies. Sehr 
fi'üh fühlt sich der Knabe (m. m. das Mädchen) von den meisten seiner Kame¬ 
raden abgestoßen, und nur zu einem bestimmten oder zu mehreren, eventuell 
Alteren, unbewußt hingezogen. Er gilt auch den anderen als Sonderling. Er 
soll nach Hibschfeld meist keine Begabung für Mathematik besitzen, doch 
besagt das wenig, da dies gewöhnlich auch bei Heterosexuellen zutrifft Die 
Dummeujungenstreiche sind ihm zuwider und auch die meisten Knabenspiele. 
Dagegen ist er träumerisch, beschäftigt sich zu Hause am liebsten mit Poppen, 

* T. Kbappt*Bb)no (Fsjcbopatb. sex., S. 294) bat länget „den Eindruck gewonnao. daß 
die konträre EmpfindaDg bei Weibern in der Anlage ebenso bänfig besteht, als bei den 
Männern ... 

* Hibschfbld, Ursachen and Wesen des Uranismns. Jahrb. f. sexaelle Zwischenstnfen. 
V.Jabrg. I. S. 47. 
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.Väbeo, Kochen osw. Das trifft jedoch alles nur fOr den femininen Typus zu. 
Der nuskoline dag^o weiß Ton alledem nichts und ist von einem normalen 
Koaben nicht za anteiaoheiden. Die Besobäftigang mit Puppen, Nähen usf. 
besagt also für die Homosexualität wenig, zumal sie auch bei Femininen 
fehlen kann and andererseits auch, durch das Milieu asw. allein bedingt, hei 
HeterosezaeU^ rorkommt. 

Diese frohen Fälle der Inversion sind aber selten. Meist zeigt sich das 
abnorme Fühlen erst zor Pubertätszeit^ oder harz danach, also zarZeit, 
vo eine Phase unentschiedenen Gesohlecht^fefühls so oft erst zn verzeichnen ist 
Die Precozität der Libido ist vielleicht bei Homosexuellen häufiger. 
Eine banale Ursache, wie der Anblick eines nackten Mannes, einer Abbildung, 
Lektüre usf. kann den abnormen Trieb zur Entfaltui^ bringen, wobei der oft 
nicht nachzuweisende Anlaß meist ein ganz trivialer ist, so daß von einer 
psycholc^isohen Begründung kaum gesprochen werden kann. Sicher würde auch 
ohne solche abeolnt geringe Gel^nheitsursaohe die Natur, vielleicht nur etwas 
später, von selbst sich geltend gemacht haben. Zur Erklärung der In¬ 
version in ihren verschiedenen Erscheinungsformen genügt die 
Theorie der bisexuellen Anlage, nicht aber die psychologische. Sie 
ward zuerst von v. KBAVFr-EBiMa aufgestellt, durch Hibsohpbld weiter be> 
festigt, und für sie treten auch Bohlbdbb, Bloch ^ und Näokb ein. Bohledeb 
speziell führt die psychologische Erklärung sehr gut ad absurdum.’ Jene 
erklärt allein das bisexuelle Fühlen xmd die sc^n. „tardiven“ Fälle v. KbaefT' 
Ebizo’s, an die ich trotz ihrer offenbaren Seltenheit, gegenüber von Bloch und 
Bohledeb, doch glauben möchte. Sie nimmt also auch bisexuelles Empfinden 
als jedem angeboren an und erklärt dann das eingeschlechtliche durch Atrophie 
der anderen sexuellen Komponente, das bleibende bisexuelle dag^n durch gleich- 
bestehende Stärke beider Komponenten b^ründet, und sie erklärt die „tardiven“ 
Falle so, daß — aus unbekannten Gründen — dieser bisher latente homosexuelle 
Teil zum Durchbruch konunt, wie auch zeitweise anftretend in der sc^en. „tem¬ 
porären“ Form, die wohl m^lich erscheint, aber bisher freilich noch nicht nacb- 
gewiesen wurde. 

In den sehr frühen Formen der Inversion hören wir von der merkwürdigen 
Aoziehungskraft für gleichgeschlechtliche jüngere oder ältere Personen, die sofort 
oder sehr bald wenigstens sinnlich betont erscheint und zwar ganz, halb oder 
Dicht bewußt Das müssen wir freilich dem betreffenden glauben. Objektiv 
läßt sich dagegen feststellen, daß er mit einem oder mehreren Freunden intim 
verkehrt, vielleicht mit ihnen homosexuelle Praktiken vomimmt. An sich können 
letztere aber auch heterosexuell bedingt sein, doch sind sie nach dem 20. Jahre, 
wie Rohledbb mit Recht s^t, mehr als verdächtig. Feststellen läßt sich ferner 


' Siebe eaeh bei Nlou, Einteilaog der HomoMioellen. Allg. Zeitecbr. f. Pejch. a. 
Neu. LXV. 1908. S. 109. 

* Dieeer, zon Teil weoigeteni, da er f&r andere eine sehr gewagte „cbemieobe Theorie'* 
anistellt 

* L. c. S. 587. 
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die Innigkeit des Freundsohaftsbundes durch Kosenamen, lieb^lühende Briefe, 
Eifersuchtsszenen usw. Doch muß man hierbei das Milien, die Erziehung und 
die Zeit mit in Anschiß bringen. Auch bei Heterosexuellen könnte solches 
einmal eintreten, ganz besonders bei Frauen. Noch wichtiger freilich, wie 
Hibschfeld richtig sagt, ist die Kombination von öbertriebenem Freundschafts¬ 
kult mit sexueller Abneigung gegen die Weiber im allgemeinen. Denn was 
beim echten Urning sich meist findet, ist ein wahrer sexueller horror 
feminae, also auch g^en die Ehe, trotzdem der gesellschaftliche Umgang mit 
gebildeten Frauen gern gesucht wird. Es gibt hier freilich viele Ausnahmen. 
Bisexnelle verkehren ganz gern auch sexnell mit Frauen, wenigstens zeitweis.^ 
ja sogar der wirkliche Urning tut es und erzeugt Kinder, aber dies nur mit 
Widerwillen und unter Aufwendung von allerlei phantastiscben Künsten. Man 
sieht also auch hier Ausnahmen genug und absolute oder relative Impotenz findet 
sich ebenfalls häufig bei Heterosexuellen, besagt also an sich nur wenig. Ziemlich 
wichtig erscheint dag^en der Umstand, daß manche Uranier — besonders 
scheinen dies feminine zu sein — anderen, nicht aber Heterosexuellen, 
gegenüber ein deutliches Schamgefühl zeigen. Ich habe das selbst 
einmal gesehen, als ich einen hünenhaften, halbwegs femininen Urning bat, 
sich von mir untersuchen zu lassen. Er entblößte seine Brüste unter demselben 
Widerstande wie eine Jungfrau. 

Bisher ließen uns also auch die hauptsächlich subjektiven Zeichen mehr 
oder weniger in concreto im Stiche. Ich kenne hier nur ein einziges, 
scheinbar untrügliches subjektives Zeichen für die Diagnose, näm¬ 
lich das Bestehen homosexueller Träume, wie ich dies oft und von allen 
Autoren am intensivsten betcmt habe.^ Auch Hibschpbli), Havelock Ellis, 
y. Kbafft-Ebino, Bloch geben viel darauf und Rohledeb^ sagt geradezu: 
„...vielleicht der wicht^ste Punkt für die Diagnose der homosexuellen Empfin¬ 
dung ist das Traumleben eines solchen Individuums.** Leider ist gerade das 
Zeichen schwer zu beschaffen und auch nur subjektiv! Es komqit nämlich 
auf Serienträume, womöglich aus verschiedenen Zeiten an, und 
zwar ohne daß der Befragte den Zweck der Untersuchung kennt* 
Einzelne homosexuelle Träume besagen wenig und kommen, wie ich als erster 


’ Einen solchen Fall eines fast femininen Bisexaellen, der periodisch heterosexuell 
fühlte und agierte, lernte ich seinerzeit kennen. 

* Nacks, a) Probleme aof dem Gebiete der Homosezoalität. Allg. Zeitsohr. f. Psych. 
a. Neurol. LIX. 1902. S. 605 t; b) Die forensische Bedeutung der Träume. Arohi? ffir 
Kriminalantbrop. usw. III; o) Der Traum Ms feinstes Reagens fhr die Art des sezuellen 
Empfindens. Uonatssobr. f. Kriminalpsyohologie usw. 1905. November; d) Über Kontrast- 
träume und speziell seznelle Eontrasttrime. Archiv f. Kriminalanthropologie usw. XXTIII. 
S. If.; endlich e) Beiträge zu den sexuellen Träumen. Ebenda. XXIX. 8.863. 

3 L. c. S. 891. 

« Es ist daher immer etwas verdächtig, wenn der Konsulent von selbst sdne Träume 
berührt, dann ist er schon gswbhnlioh von anderen Ärzten danach gefragt worden oder weiß 
die Sache durch Lektüre. Einigermaßen kann man sich dann durch Eingehen in Details 
vor Irrtum schützen. 
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eingehend dai^elegt habe (in der Arbeit unter aaofa bisweilen bei Heterosexuellen 
vor. Objehti? dürften sie sich kaum je sicher aachweisen lassen, z. B. durch einen 
Kitsohlafer, eher dagegen durch Tagebücher, Briefe, Gedichte usw., die freilich 
nicht ohne weiteres immer als glaubwürdig hinzunebmen sind. Wo sie aber 
so beschaffen sind, da gibt es keine Ausnahme, wie ich mich besonders aus 
der Literatur, aber auch in vivo überzeugte. Der Homosexuelle träumt, 
wenn sexuelle Träume anftreten, nur homosexuell, der Heterosexuelle 
nur heterosexuell, der Bisexuelle homo- u. heterosexuell, der Pseudo- 
homosexuelle nur heterosexuell. Auch die spezielle Färbung der Ge¬ 
schlechtsempfindung, ob dabei nämlich zugleich Fetischismus, Sadismus, 
Uasoohismus usf. besteht, spiegelt sich getreulich im Traumleben. Hier 
sei aber speziell von der durchaus willkürlichen, zwar möglichen, aber absolut 
als richtig nicht beweisbaren Traumdeutung Fbedd’s,^ also auch bez. der 
sexuellen Träume gewarnt, die übrigens in gleich phantastischer Weise schon 
lange ?or FaEtn> durch Scbbbiixb 186P unternommen wurde. Auf Fbeüd’s 
Pfaden wandelt Adleb,’ der kühn eine latent bestehende homosexuelle Neigung 
aas zwei Träumen derselben Person konstruiert. Wenn Adleb speziell den 
„außerordentlichen Hang der Prostituierten zur Homosexualität'* betont, so hätte 
er das erst zu beweisen. Sicher gibt es unter ihnen viel Pseudohomosexualität, 
echte aber gewiß nur selten, kaum öfter vielleicht als sonst! Rohledes (1. c.) 
behauptet, daß auch dieselbe Person konstant homosexuell träumen küune, 
ohne im Wachen homosexuell zu empfinden. Er hat einen solchen Fall be¬ 
obachtet, wie er mir schrieb. Ich selbst kenne keinen solchen, auch nicht aus 
der Literatur. Jedenfalls, wenn sie Vorkommen, sind es ungeheuer seltene Fälle 
und sie wären als die leichteste Art der Inversion zu betrachten, wie es auch 
R. tut. Sollte sich endlich die FBEun’sche Hypothese bewahrheiten, daß nämlich 
die hysterischen Phantasien, oft wenigstens, bisexuellen Ursprungs wären,* so 
müssten solche Hysterische auch bisexuelle Träume haben, was zu untersuchen 
wert wäre, weil dann damit eine weitere Stutze für die bisexuelle Anlage des 
Menschen gegeben wäre.^ 

Unsere Untersuchung führt uns also zu dem immerhin niederschlageuden 
Geständnis, daß es weder eine sichere objektive noch subjektive Dia¬ 
gnose für das Bestehen einer Homosexualität in concreto gibt. Je 
mehr aber die obigen häufigeren Zeichen sich vereinigt finden, um 
6 u wahrscheinlicher wird sie allerdings.^ Also, je mehr sogen, objektive 


' Fbbos, Die Traaudeataog. Wien 1900. 

* LiküBBiiT. Okkoltismns nod Liebe. Berlin 1908. S. 825. 

* Zwei Träome einer Prostitnierten. Zeitecbr. f. SexnalwiBsensch. 1908. S. 108. 

* Siebe Fbbod. Hyeterieohe Phantasien und ihre Beziehaog zor Bisexualität. Zeitscbr. 
f. Seioalwisseneob. 1906. S. 27 sa. 

* Siehe hiena anch Nicxs: Einige psychiatrische Erfabrnngen als Stütze für die Lehre 
Ton der bisexoellen Anlage des Henseben. Jahrb. f. sezoelle Zwiscbenstnfen. VTJI. Jahrg. 

* loh kann also v. Sjuwi-EBiirb (Psyobopatbologis seznalis. 1907. 18. Anfl. S. 323) 
nicht beistiiomen, wenn er von einem „sicheren ürteil“ spriobt, indem er hierzu die anthro- 
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und subjekÜTe Momente kombiniert sind; das Traumleben gibt dann den 
Ausschlag, würde sogar für sich allein zur Diagnose vollständig 
genügen, wenn es eben sicher objektiv darstellbar wäre. Auf alle 
Fälle ist aber die Diagnose keine einfache zn nennen, ln letzter 
Instanz steht und fällt sie also mit der Olaubwürdigkeit des Unter« 
suchten oder seiner schriftlichen Äußerungen oder solcher seitens 
drit ter Personen, wie schlagend gerade auch der Hardenprozeß zeigte. Von 
der Ulaubwürdigkeit hängt aber auch die Diagnose der sog. Heilung 
ab und ich selbst kenne FäUe oder härte von solchen, wo die Patienten aus 
verschiedenen Gründen den Therapeuten betrogen, indem sie angaben, daß sie . 
durch die Kur wieder heterosexuell geworden wären. Das allein sollte einen 
den Heilungen gegenüber sehr skeptisch machenl 

Der Beruf als solcher gibt nur wenig Anhalt. H^n Urninge 
auch gern sich Künsten aller Art widmen, so finden sie sich doch eben in 
allen Schichten der Bevölkerung — wenn ich auch den Eindruck habe, 
daß es häu%er in den oberen als unteren^ der Fall ist — und unter allen 
Berufen, auch unter den schwer Arbeitenden und den Sportsmen. Dag^n 
scheinen sie in der Tat unter Tenoristen, Damenschneidern, Damenimitatoren be¬ 
sonders häufig zu sein. 

Ebensowenig nützt für die Diagnose die Erforschung der Here¬ 
ditätsverhältnisse. Nach neueren Untersuchungen erscheint die erbliche 
Belastung kaum größer als sonst, ebenso ist die individuelle Veranlagung 
und die Zahl der wichtigeren Entartungszeichen scheinbar die gleiche wie bei den 
Heterosexuellen, so daß schon jetzt der Satz nicht voreilig erscheint, 
der Uranismus sei keine pathologische, krankhafte Erscheinung, 
sondern stelle höchstens eine Anomalie, eine Varietät dar, vielleicht 
s(^ar eine normale Art der Libido. An sich ist also die Homosexualität 
kein Stigma* und stellt keine Entartung dar, mag sie auch, wie ich 
glaube, eine Entwicklun^hemmuug sein, da sie phylogenetisch vor der Hetero« 
Sexualität auftritt. Warum sie immer und immer wieder von neuem entsteht, 
wissen wir nicht. Als solche erbt sie sich aber doch nur scheinbar 
selten fort, wenn überhaupt, trotzdem manche das Entg^engesetzte glauben. 
Homosexuelle Familien sind selten genug und ich traf sie nur wenige Maie an. 
Als große Seltenheit wurden mir in einem Lokale Berlins, wo nur Urninge 


pologische, entwicklangsgesobicbtliche nod klioiBobe Beorteilung des Falles fordert. Und 
„dann“, sagt $r, „ist die Benrteilang aber so sicher, als bei einer beliebigen anderweiten 
Mißbildung“. Leider ist dem nicht so, wie wir sahen! 

* Ich mache darauf aufmerksam, daß gerade die öffentlichen IrreuaDstalten. die meist 
Kranke 3. Klasse beherbergen, außerordentlich selten echte Homosexuelle zeigen. 

* V. KBAVFT>EBiiro erklärt sie (l. c. B. 253) allerdings f&r ein „funktionelles Degene* 
rationazeichen und als Teilerscbeinung eines nearofpsyobolpathologischeu, meist hereditär 
bedingten Zustandes“, was beute nicht mehr stichhaltig ist. Übrigens bat er selbst io einer 
Arbeit (Neue Studien auf dem Gebiete der Homosexualität. UL Jahrb. f. sez. Zwiseben- 
stufen) die „degenerative Ersobeinung“ der Homosexualität anfg^eben. 
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verkehien, zwei Vettern gezeigt. Es ist absolut falsch, wenn y. Kbafft-Ebing^ 
sagt, die Inversion käme nur bei Belasteten und in der Begel erblich Belasteten 
vor. Daher fällt sein SchluSsatz: „Ich würde in foro auf diesen Umstand das 
größte Gewicht legen“ in sich zusammen. Es finden sich sehr wahrschein¬ 
lich — noch weitere exakte Untersuchungen sind allerdings sehr erwünscht — 
unter den Urningen nicht mehr neuro- und psychopatbologiscbe 
Individuen, als sonst, was auch die Ansicht Blooh’s u. a. ist. Hierbei ist 
nicht zu ve^essen, daß Neurosen usw. sehr häufig nur sekundär auf- 
treten durch die traurige Lage, in welche Urninge oft geraten. Ich selbst 
sab keinen Fall von Psychose bei einem Homosexuellen; ich zweifle, ob sie hier 
häufiger ist, als sonst. Die meisten kennen die Homosexualität nur nach den 
patbol<^ischen Exempluen und verallgemeinern fälschlicherweise diese Fälle. 
Abgesehen von neurotischen oder psychotischen Anzeichen nebst körperlichen 
Stigmen würde ich dag^en eine Kombination von Homosexualität mit Fetischis¬ 
mus, Sadismus, Masochismus usw. als der Entartung sehr verdächtig bezeichnen,’ 
was wohl meist richtig sein wird, ebenso wie die eigentliche Paido- oder Geronto- 
philie. 

Ist nun in einer Expertise nach obigen Grundsätzen in concreto festgestellt 
worden, daß mit Wahrscheinlichkeit echte Inversion vorliegt, so kann dann 
natürlich von „Perversität“, „sittlicher Verfehlung^*, „Laster**, „moralischer 
Seuche** usw. nicht die Rede sein und die Betrachtung des ganzen Zustandes, 
namentlich die Feststellung der Libido, die Prüfung der „Unwiderstehlichkeit 
des Triebes** usw. wird zur Empfehlung oder Ablehnung des § 51 führen, bzw. 
zur Annahme einer verminderten Zurechnungsfähigkeit Auf alle Fälle wird und 
muß trotz allen Geschreies der Dunkelmänner der § 175 fallen und der Homo¬ 
sexuelle dem Gesetze gegenüber nicht anders dastehen als der Heterosexuelle. 

Ist also die Diagnose: Uranismus abgewiesen, so sind die even¬ 
tuellen homosexuellen Akte nur einem heterosexuellen Fühlen ent¬ 
sprungen und hier kann man, wenn man will, von Laster, sittlicher Verfehlung 
sprechen. Das sind dann die sogen, erworbenen Fälle von Homo¬ 
sexualität, Fälle von Pseudobomosexualität, die eigentlich nichts 
als onanistische Handlungen darstellen. Hierzu rechne ich die 
homosexuellen Praktiken auf Schiffen, in Kasernen, Bordellen, 
Internaten usw.,’ also bei Fehlen des anderen Geschlechtes; das sind fast 
nur Heterosexuelle, die, sobald sich Gelegenheit zum normalen Koitus findet, 
sich wieder normal betätigen. Wer spater trotzdem bei diesen Praktiken bleibt, 
ist sehr wahrscheinlich ein echter Urning, doch glaube ich auch — bis zum 
Gegenbeweis —, daß ein Teil der anderen zu den von mir „temporäre Homo¬ 
sexuelle** Genannten gehört, daß sie wirklich eine Zeitlang (temporär) homo- 
Kiuell fühlten, später jedoch nicht mehr. Aber auch bei dem großen Reste 

* L. c. S. 828. 

* K&rslicb erst sah ich eine wahrBcheinlich erblich belastete (Vater potator) maeo- 
chiitÜMbe üroinde mit deutlicbeu peycbischen EDtartnogsseiebeD. 

* Ich oanote eie auch „SarrogatbaodlnngeD“ 
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wird man doch eine gewisse Aolage nicht gut abweiseu können, trotzdem es 
sich nur um onanistische Reizungen in verschiedener Gestalt handelt, da unter 
gleichen Umständen nur immer relativ wenige so handeln, und zwar mit Genuß. 
Auch die „Wüstlingshomosexualität*^ ist meist wohl eine unechte, 
obgleich ich mit y. Ebafft-Ebing auch an Fälle echter Inversion glaube; das 
sind dann die sogen, „tardiven Fälle*', welche Bloch freilich lengnet. Nur zu 
dieser Pseudoheterosexualität ist eine Verführung dnrdi Andere, durch 
Nachahmung, Lektüre osw., möglich. Nie kann aber durch Verführung, 
Erziehung, Onanie, Lektüre usw. ein hetero> in einen homosexuell 
Empfindenden umgewandelt werden, das geben alle Autoritäten zu. Ich 
selbst kenne keinen solchen Fall weder aus eigener Erfahrung noch 
aus der Literatur. Damit ist auch die Therapie gegeben. Eine Über¬ 
führung von homo- in heterosexuelles Fühlen durch Saggestion usw. 
halte ich mit Anderen für unmöglich, eher schon bei Bisexualität 
und schwach ausgeprägter Homosexualität, am ehesten noch bei den 
echten tardiven Fällen. Die Verführung usw. könnte allerdings eine latente 
Inversion eher zum Durchbruche bringen, doch würde letztere wohl auch ohne 
sie erschemen. Immerhin ist also eine Verführung von Schaden, noch mehr 
aber bei der Fseudohomosexualität. Trotzdem darf wohl kühnlich behauptet 
werden, daß hier alle Verführung lange nicht den Schaden gestiftet 
hat, wie die Durchseuchung der Welt mit Lues durch die Hetero¬ 
sexuellen. 

Es ist gewiß mit Recht anzunebmen, daß es unter den Griechen und 
Römern eine Reihe echter Urninge gab; wie groß das Verhältnis zu den 
anderen und zu unseren Urningen ist, entzieht sich aber der Kenntnis. Die 
Mehrzahl waren jedoch sicher Pseudohomosexuelle. Und diese Art 
war durch Gewohnheit, Tradition, ja sogar Religion geheiligt, wie schon die 
uralten Felsinschriiten auf der Insel Tbera beweisen,^ wo nach Bethe nicht 
selten auch die Gottheit selbst zum Zeugen des stattgefundenen Liebesaktes an- 
gerufeu wird. Es war dies eine geheiligte Sitte der Dorier (Thera war dorische 
Kolonie), auch auf Kreta, in Sparta usw. und es ist bekannt, daß die „heilige 
Schar" der Thebaner ausschließlich aus Liebenden und Geliebten bestand und 
große Heldentaten verrichtete. Und lange noch erhielt sich bei den Doriern 
der „Knabenbrautraub". Über die dorische Knabenliebe überhaupt schreibt Vor¬ 
treffliches der weitblickende Philologe Bethe.^ Zu Solous Zeiten galt sie nach 
ihm in Athen als durchaus ehrbar und der Liebhaber war für den Geliebten 
sogar strafrechtlich verantwortlich. Sehr interessant ist aber Bethe’s endgültiger 
Nachweis, daß der Grundgedanke der Knabenliebe (na?,-stets = Jünglii^) 
der war, die der Liebenden auf den Geliebten zu übeitragen. 
Dies konnte aber nach Ansicht der Alten nur körperlich gescheheu, da 
die Seele durch den Samen übertragen wird. Folglich mußten homosexuelle, 


‘ Miohaxus: § 175! Homosezoalitit in Sitte und Recht Berlin 1907. S. 28. 
‘ Politiscb-antbropolog. Revue. 1908. S. 663. (Ref.) 
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beischlafsäbnliohe Handlungen vorgenommen werden, welche also ursprünglich 
metaphysisch begründet waren. Denselben Glauben an eine direkte Seelen- 
flbertiragung benutzt Bethe auch in geradezu genialer Weise, am das bisher 
allen Erklärungsversuchen gegenüber resistente sc^en. „Mänuerldndbett'^ zu er¬ 
klären. Der Vater mußte sich nämlich schonen, weil er seine Seele durch die 
Geburt des Kindes infolge Samenabgabe geschwächt hatte. Die griechische 
Enabenliebe erscheint uns also jetzt in ganz anderem Lichte und sie hat im 
allgemeinen der griechischen Tüchtigkeit nicht geschadet.^ Das er¬ 
kannte vor vielen Jahren schon das Genie eines Nibtzscbe^ an. Prof. Dr. Pbtsb- 
xiVN in Dresden teilte mir kürzlich mit, daß die Alten scharf zwischen 
einer reinen und einer gemeinen Enabenliebe unterschieden. Diese 
bestand in der eigentlichen Päderastie, worin aber die „reine“, das 
ist und bleibt gänzlich unbekannt Wahrscheinlich schloß letztere aber 
wenigstens auch das Küssen und die mutuelle Onanie ein. Wer zu Solon’s Zeiten 
einen freigewordenen Knaben prädizierte, ward zugleich mit dem Opfer getötet Nur 
mit Sklavenknaben war die „nnreine“ Liebe gestattet und sogar in der dekadenten 
römischen Eaiaerzeit war es streng verboten mit einem „puer ingenuus“ » Frei- 
geborenen zu bohlen. 

Kürzlich ist die Frage aufgeworfen worden,’ ob denn die Diagnose auf In- 
Teroon nicht eigentlich nur ein homosexueller Arzt steUen könne, da er ja diese 
Empfindang allein wirklich kennt. Das erscheint aber durchaus nicht nötig. 
Bei Beobachtung obiger Regeln kann ein jeder heterosexuelle Arzt mindestens 
ebenso gut die Diagnose stellen. Gefordert muß nur werden, daß der 
Begutachter eine große persönliche Erfahrung über Uranier mit¬ 
bringt, viel Übung und einen feinen Takt besitzt, wie Rohledbb^ sehr richtig 
bemerkt. Nur ein wirklich Erfahrener und Sachverständiger — deren es meiner 
Schätzung nach in ganz Europa gewiß nicht mehr als vielleicht anderthalb 
Dutzend gibt und darunter nur einige Psychiaterl — kann die sämtlichen 
Punkte beherrschen, ihren g^enseitigen Wert abschätzen und in einer end¬ 
lichen Synthese der Wahrheit mindestens am nächsten kommen. Deshalb braucht 
er aber nicht selbst homosexueU zu sein. 

* Die orieDtaliscbe Esabeoliebe ist jedenfalls viei grOber als die griechische Liebe. Dort 
bandelt es sieb meist nm Päderastie, bei den Qriecbeo, namentlicb den Jooieni, viel seltener. 
Dieeen mehr Idealen Zog sehen wir ancb jetzt noch bei den Albanesen. Siebe hierüber 
meinen Ansatz: „Die Homoseznalität bei den Albanesen“ im erscheinenden IX. Jabrb. für 
sexnelle Zwischenstafen (1907). 

* Wenn er z. B. in „Heosehlicbes. Allznmenscblicbes“ (zitiert in v. Römkb’s Anfsatz: 
Stellen ans Nibtzbobb’b Werken Aber üranismns nsw. in Zeitschrift für SeznalwissenscbaÜ. 
1908. S. S9) sagte: „Die griecbiscbe Eultnr der klassiseben Zeit ist eine Knitnr der Männer 
. • • die erotische Beziebong der Männer zn den Jünglingen ... die notwendige, einzige Voraus- 
Ntzong aller menscblichen Erziehung ..aller Idealismus der Kraft, der griecbiscben Natur 
wvf sieh auf jenes Yerbältnie, und wahrscheinUch sind junge Jjeute niemals wieder ... so 
durchaus in Hinsicht auf ihr Bestes (virtos) behandelt worden, wie im b. und 6. Jabrb....“ 

* Alsbbbo, Befragung des Saobrerständigen über sein eigenes Sezualempfinden. Ber¬ 
liner ktin. Wocbenscbrift. 1907. Nr. 50. 

« L c. S96. 
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Bisher handelte es sich um Untersuchung von Anwesenden. Schwieriger 
ist natürlich das Urteil bez. der Diagnose der Inversion bei Ab* 
wesenden oder Verstorbenen, nach deren mündlichen, schriftlichen Äuße¬ 
rungen, Werken usw. oder nach Aussagen von dritter Seite. Hier ist dann 
stets doppelte Vorsicht nötig. Trotzdem ist es uns ebenso erlaubt, eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen, wie das jetzt so gern in psychi¬ 
atrischer Hinsicht geschieht, und zwar beides ohne Schaden für die 
wirkliche Größe des Mannes. Ja, es ist dies keine bloße Neugierde» 
sondern gewährt uns oft erst das volle Licht zur Erkenntnis des Charak¬ 
ters und der Werke. Leider lassen nur zu oft die jetzt so beliebten 
und in der Tat wichtigen „Pathographien‘‘ die nötige Vorsicht ver¬ 
missen und nehmen als sicher an, was nur möglich, wahrscheinlich oder 
sehr wahrscheinlich ist Selbst der eigentliche Vater der modernen Patho- 
graphie, Moebios, hat hier mehrfach gefehlt; nichts ist schwieriger 
oder gefährlicher, als aus bloßen Werken^ eine psychiatrische Dia¬ 
gnose zu konstruieren. Sogar Selbstbekenntnisse können hier irreleiten, 
ebenso Briefe; das Sicherste ist und bleibt es nur, auf ärztliche Be¬ 
funde sich zu stützen, was freilich nur selten m^lich ist. Bezüglich des 
Uranismus ist es nun in der Tat möglich, bei einer großen Reibe führender 
Geister, wie Platen, Winkelmann, Wilde, Whitman, Shakespeare — wenigstens 
der Verfasser gewisser ihm zugescbriebenen Sonette — n. a. die Diagnose sehr 
wahrscheinlich zu machen. Bedenkt man nun, daß sicher die meisten großen 
Homosexuellen bisher unbekannt sind, so kann man sich in der Tat kaum des 
Eindrucks entschlagen, daß gerade die Homosexualität relativ häufiger Genies 
und Talente aufweist, als die Heterosexualität Zahlen können dafür freilich 
zurzeit nicht ins Feld geführt werden. Blooh * bestätigt Hibscbfeld’s Angabe 
daß die Urninge aus niederen Ständen ihr Milien überragen und sucht dies 
psychologisch zu begründen. Das würde das vorher Gesagte nur unterstützen. 

Am schwierigsten ist es nun aber sicher, bei Tieren homosexuelles 
Empfinden nachweisen zu wollen. Wahrscheinlich besteht es nicht, 
trotz homosexueller Handlungen, die besonders bei Fehlen des anderen Ge- 


' ‘ Selbst die Gemälde eines Wiertz, die Novelleo Edgar Poe’s, der „Zarathustra“ 
Nietzscbe’s osw. geoSgen an sieb nicht, nm die Urheber derselben als irrsinnig bineostelleo 
oder gar den Punkt anfsoweisen, wo der Geist sich au verdonkeln anfing. Und wie viel 
Tolles gibt es bei Bops, Sascha Schneider, Goya, Knbin, Maeterlinck n.a.! Bez. der Musik 
gilt das Gleiche. Seiner Zeit erklärte man — darunter sogar ein Psychiater ~ B. Wagner 
fQr geisteskrank, weil man seine Mnsik nicht verstand, wie man schon übher Beethoven’s 
IX. Symphonie „verräokt'* genannt batte, ebenso wie seine letzten Quartette. Wichtig ist 
allerdings eine anffalleade Stiländernng, wie z. B. bei B. Sohnmann, doch sind das alles 
nnr Verdaobtsmomente. Was der eine verworren, nnverständliob nennt, ist fQr den andMn 
klar and herrlich! Bei Schriftwerken kann man allerdings die TrQbnng des Geistes eher 
nachweisen, da hier vor allem der Verstand mitsprioht. Aber doch gibt es auch genug 
Klippen dabei. Was manchem trivial, geradezu blödsinnig bei Nietzsche ersobeint, findet 
der andere schön osw. 

• L. c. S. 555. 
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schlechtes auch hier Torkommen. Diese sind wahrscheinlich nur onanistische 
Beizungen, auch wenn koitosartige Bewegungen vorliegen. Echte Fälle von 
Päderastie, d. h. also von Immissio penis in anum, kenne ich nicht,^ weder 
bei Hunden, noch anderen Tieren, auch nicht beim Bombyx und Maikäfer. Auch 
eiseheint es mehr als zweifelhaft, ob bei Tieren echter Sadismus, MasO' 
chismus usw. Torkommen. Die so interpretierten Akte lassen sich eben 
auch anders erklären. Bei der Tierpsychologie hat man sich vor jedem 
Anthropomorphismus soviel als möglich zu hüten und stets die ein¬ 
fachste Lösung als die wahrscheinlich richtige anzunehmen, ohne vom Menschen 
auszngehen. Die Tierpsychologie ist überhaupt noch erst zu schreiben. 
Was davon zurzeit existiert, sind nur eine Menge von Beobachtungen — viele 
dem Jägerlatein angehörend oder schlecht beobachtet —, die aber gewöhulich 
falsch interpretiert sind. Um so weniger können wir beute schon von 
einer Tierpsychiatrie reden! Auf diesen speziellen Gegenstand komme ich 
Tielleicht spater einmal noch zurück. 


[Aas der städtisobeo Irrensnstslt za Fraokfart a/M. (Direktor: Prof. Dr. Sioli}.] 

2. Über die Geistesstörungen bei den Juden. 

Von Dr. Hax Sichel, 

Asaifitenzarst der Irrenanstalt 

Allgemein ist die Ansicht verbreitet, daß die Juden zu den Geisteskranken 
ein besonders hohes Kontingent stellen. Die meisten Autoren begnügen sich 
mit der Feststellung dieser Tatsache, ohne irgend welche zahlenmäßige Belege 
fhr ihre Behauptung zn geben. 

So meint EbIpelik, daß „in Deutschland und ebenso in England die 
Juden in erheblich höherem Maße zn geistiger und nervöser Erkrankung ver> 
anlagt sind, als die Germanen.“ 

Ebenso behauptet Msndbl: „Unzweifelhaft scheint eine größere Disposition 
zu den Geisteskrankheiten wie zu den Krankheiten des Nervensystems überhaupt 
bei den Juden vorhanden zu sein.“ In gleichem Sinne äußert sich Meter: 
„Bekannt ist, daß die Juden besonders zu nervösen und psychischen Krank¬ 
heiten neigen, speziell zu denen auf hereditär-d^enerativer Grundlage, so den 
periodischen Psychosen n. a. Nach Buschae sollen bei ihnen Geistesstörungen 


’ Siehe bier&ber meine wüsensebaftUchen Mitteilangen im Archiv f. Krimin&Untbrop. 
Uw. XIV, S.S61, XV, S.295 n. XXIX, S.298. Als Prototyp der tierischen Homoseznalität gilt 
namentlicb die sogen. „Hahnenfedrigkeit** (MOllbb, Sexoalbiologie. BerKn 1907. S. 200 dg.), 
bterosaspt ist es, daß schon die alten Ägypter sie kannten, v. RChbb (Über die androgynische 
Idee des Lebens. V. Jabrb. f. sexaelle Zwisehenatafen. I. 1903. S. 867) zitiert den Hora- 
poUoB, der folgendes sagt: „Wenn sie (sc. die Ägypter) Knabenliebe sobreiben wollen, zeichnen 
sie zwei Bebb&hner: denn wenn diese keine Weibchen haben, gebraaoben die Männchen 
einander.“ Sie hatten nach v. RCmeb fbr die männliche Homosezaalität aU Hieroglyph das 
Bebhobn. fBr die weibliehe die Taube. 
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4 bis 6 mal so oft wie bei Nichtjuden Torkommen.“ Ziehen dagegen glaabt, daß 
„die Versuche, ffir eine bestimmte Nationalität oder für eine bestimmte Basse oder 
für ein besonderes Klima eine höhere Ziffer der psychischen Morbidität aoszorechnen^S 
größtenteils als gescheitert zn betrachten seien. Auch Riboeb hält den Beweis 
nicht für erbracht, daß die Juden in einem größeren Prozentsatz unter den 
Geisteskranken vertreten sind. Dagegen betont Kbattt-Ebimo die Häufigkeit 
geistiger Erkrankung bei den Juden. In ähnlicher Weise sprechen sich die 
französischen und englischen Autoren aus. Für Italien bezeichnet es Lombecmo 
als feststehende Tatsache, „daß die Juden eine verhältnismäßig vier- bis sechs¬ 
mal größere Anzahl Geisteskranker liefern als ihre ander^länbigen Mitbürger.*' 
Bajanski hebt hervor, daß auch bei den russischen Juden eine Prädisposition 
für Geisteskrankheiten herrsche. 

In neuester Zeit hat Piloz als erster, und unseres Wissens einziger, eine 
ausführliche Statistik der Geistesstörungen bei den Juden Wiens aufgestellt 
PiLCz untersuchte in der Zeit vom 1. Januar 1898 bis zum 1. August 1901 
1219 Kranke und fand darunter: 134 = 10,99 Juden; unter 723 Männern 
zählte er: 81 = ll,2®/o; unter 426 Frauen: 53 = 10,68®/o Juden. Außerdem 
waren unter 218 Kranken des Zablstockes die Juden mit 27,69% bei den 
Männern, mit 29,54 "/o bei den Frauen vertreten. 

Piloz mißt jedoch in etwas skeptischer Weise der allgemeinen Statistik 
wenig Wert bei. „Eine öffentliche Ansült** meint er, „könne kein entscheidendee 
Wort sprechen über die wirkliche Häufigkeit der Psychosen in irgend einer 
bestimmten Klasse von Leuten. Es müßten hierzu nicht nur die Insassen der 
Privatanstalten, sondern auch die in Familienpflege befindlichen Geisteskranken, 
mit berücksichtigt werden. 

Auf den Umstand, ob ein Irrsinniger in einem ofientlichen Asyl oder in 
einer Privatanstalt untergebradit werde, wirke naturgemäß vor allem der soziale 
Faktor bestimmend. Gerade unter dem nach vielen Tausenden zählenden Prole¬ 
tariat der Großstadt finden wir die wenigsten Juden, während andrerseits in 
den Privatanstalten die jüdischen Geisteskranken nicht nur absolut, sondern 
auch relativ eine erschreckende hohe Frequenz aufweisen. Oie ang^benen 
Zahlen seien absolut nicht imstande, von der wirklichen Häufigkeit der Geistes¬ 
störungen unter den Juden ein rechtes Bild zu geben." 

Trotz dieser verschiedeufacfaen, von berufener Seite geäußerten Zweifel über 
die Verwertbarkeit jeglicher Statistik in dieser Frage haben wir es unternommen, 
die herrschenden Anschauungen auch an unserem Krankenmaterial auf ihre 
Richtigkeit zu prüfen. 

Über die wirkliche Häufigkeit der Psychosen im al^emeinen und bei einer 
bestimmten Bevölkerungsklasse insbesondere, läßt sich u. £. ebensowen^ etwas 
Sicheres auss^en wie über die wirkliche Anzahl anderer Krankheiten, z. B. 
der Tuberkulose. Die Psychose wird natürlicherweise erst für die Statistik 
verwertbar mit dem Beginn der Anstaltsbedurftigkeit ihres Trägers. Wir können 
auch die übrigen Bedenken von Pilcz nicht teilen. Wenn wir auch zugeben 
müssen, daß die in den Privatanstalten befindlichen Kranken für unsere Statistik 
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in kommen and somit eine Fehlerquelle der zablenmaßigen Berechnung 

bedingen, so steht demgegenüber, daß in der Frankfurter Anstalt eine große 
Anzahl nicht ortsangeböriger Indiriduen zur Aufnahme gelangen, welche für 
die Bere<^nang verwertet sind und dadurch die erwähnte Fehlerquelle bis zu 
einem gewissen Grade wieder ausgleichen. Auch die sozialen Verhältnisse 
s^len nicht jene wichtige, ausschlaggebende Bolle; das beweist, daß fast die 
^fte aller Jüdischen Kranken unserer Beobachtung der öffentlichen Armen¬ 
pflege anheimfielen. Andererseits haben wir hier die Wahrnehmung gemacht, 
daß man auch in den wohlhabendsten jüdischen Kreisen sehr oft die Bequem¬ 
lichkeit, den kranken Angehörigen in unmittelbarer Nähe unterbracht zu 
wissen und dadurch die Möglichkeit des steten Verkehrs zu haben, dem viel- 
Idcht noch bestehenden Vorurteil und dem Aufenthalt in einem Vorort-Sana- 
tonum vorzieht Wer ferner die Bewegui^ der Bevölkerung einigermaßen ver^ 
folgt, kann leicht erkennen, daß in den letzten Jahrzehnten der Zuzug der 
Juden in die größeren Städte ein lebhafterer geworden ist, weil sie dadurch 
dem ihnen eigenen Erwerbssinn eher firöhnen und ihr Streben nach Bildung 
leichter befriedigen können. Und gerade Frankfurt, das von Alters her der 
Sitz einer ansehnlichen jüdischen Gemeinde war, bildet den Zielpunkt einer 
großen Menge, in welcher die Gegensätze Proletariat und Kapitalismus rechlich 
vertreten sind. 

War also schon durch diese Umstände der Boden für die nachfolgende 
Studie günstig, so kamen besonders die freien Aufnahmebedingungen der Frank¬ 
furter Anstalt, in welcher alle diejenigen, die nicht im Vollbesitz ihrer Sinne 
angetroffen werden, zur Aufnahme gelangen können, der Untersuchnng über die 
G^tesstörungen der Juden zustatten. Es wurde uns daher ermöglicht, ins¬ 
besondere auch über die ganz akuten und transitorischen geistigen Anomalien 
einen Überblick zu gewinnen. 

Im Interesse einer einheitlichen Benrteüung wurden hier für die nach¬ 
folgende Statistik nur die Jahrgänge 1906 und 1907, die ich selbst beobachtet 
habe, berücksichtigt 

Da jedoch ein solch kleiner Zeitraum nicht ohne weiteres gestattet, die 
dch ans der Untersuchung eigebenden Schlüsse zu verallgemeinern, habe ich, 
gleichsam zur Kontrolle unserer Ergebnisse, das Krankenmaterial bis zum 
Jahr 1897 zuruckverfolgt und die statistischen Werte in Tabellen angegliedert 

ln den Jahren 190ü und 1907 worden in der städtischen Irrenanstalt zu 
Frankfurt a. M. 1953 Personen (die wiederholten Aufnahmen natürlich nicht 
eingerechnet) aufgenommen. 

Unter diesen 1953 Kranken befanden sich 128« 6,5Juden. 

Nach dem Geschlecbte zählten wir: 

unter 1364 Männern . . . . 65« 4,7 % Juden, 

unter 589 Frauen . . . . 63 = 10,6 % „ . 

Wenn man bedenkt, daß unter den 352000 Einwohnern der Stadt Frankfurt 
(im Jahre 1907) sich rund 241U0«6,8% Juden befanden, so sieht man, daß 
der prozentuale Anteil der Juden an der Gesamtbevölkerung sich mit dem 
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Prozentsatz, den die Juden zu den Geisteskranken stellen, annähernd die Wag- 
schale hält, (im Gegensatz zu Wien, wo nadi Piloz der Anteil der Juden an 
der Gesamteinwohnerzabl 8,86 an den Geisteskranken rund 11 ^/q betrug). 

Es liegt auf der Hand, daß die Statistik ein wesentlich anderes Gesicht 
zeigt, wenn man die alkobolistischen Geistesstörungen, die bei den Juden so gut 
wie gar nicht Vorkommen sollen (worauf wir noch weiter unten zurückkommen), 
aus der Betrachtung ausschließt. Wendet man diesen Maßstab auf unsere Yer- 
-hältnisse an, so b^^hen wir: 

unter 1366 Auhiahmeu.126 <= 9,2 "/o Juden; 

nach dem Geschlecht unter 820 Männern 63 = 7,6 „ 

unter 546 Frauen.. . 63 = ll,5®/o » 

Wir sehen also, daß bei dieser Berechnung der Gesamtprozentsstz der 
jüdischen Kranken sowie der prozentuale Anteil der Männer schnell in die Höhe 
geht, während bei den Frauen die Werte die gleichen bleiben. 

In keinem Falle (mit Ausnahme der Frauen) werden die Zahlen des Wiener 
Untersuchers erreicht. 

Nach dem Geschlechte verteilen sich unsere Kranken folgendermaßen: 

Unter den 1825 Nichtjuden befanden sich 1299 Männer =72% (rund) 
und 526 Frauen >8 28®/^; unter den 128 Juden befanden sich 65 Maimer ^ 
51®/o (rund) und 63 Frauen = 49®/(,. 

Lassen wir die Alkoholisten unberücksichtigt, so bleiben unter den 1240 
Nich^uden 757 Männer = 61 ®/(, und 483 Frauen s» 39®/o; unter den 126 Juden 
63 Männer = 50 ®/p und 63 Frauen *= 50 ®/o. 

In beiden Besultaten steht bei den jüdischen Kranken, wie wir sehen, das 
männliche Geschlecht an Häufigkeit der Erkrankung hinter seiner Umgebung 
zurück, während die Frauen ihre andersgläubigen Mitbüigerinnen an Zahl relativ 
weit übertreffeu. 

ln übersichtlicher Weise wird der zahlenmäßige Unterschied zwischen der 
nicbijüdischen und jüdischen Bevölkerung Frankfurts in bezug auf Vorkommen 
der einzelnen Krankheitsformen durch folgende Tabelle veranschaulicht 

Tabelle 1. 


Von den 1826 nicht jlidiBchcn ; Von den 128 Juden 
Kranken i 

gehörten zur Grappa der 


Imbezillität und Idiotie . . 

97 

= 

5.3 

0/ 

Io 

15 «= 

11.7 7o 

Dementia praecox .... 

304 


16,6 

7o 

3ß = 

28,1 % 

ManUch'deprcssiveB Irresein 

öl 

= 

2,7 

7o 

15 = 

11.7 % 

Dementia paralytica . . . 

152 

= 

8,3 

7o 

16 = 

12.5 7o 

Psychosen dea Seniums . . 

134 

= 

7.8 

7o 

16 

12,6 “ o 

Alkoholpsyobozen .... 

585 

= 

32,0 

7o 

2 = 

1.5 7o 

Hysterie. 

112 


6.1 

7o 

14 

10,9 % 

Epilepsie. 

, 257 

= 

14.0 

7o 

10 = 

7.8 % 

Ändere Krankbeitsformen . 

133 

= 

7,2 

7o 

4 = 

3.1 ®/o 
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Bei der Betrachtung der gewonnenen Resultate föllt auf, daß mit Aus¬ 
nahme der Epilepsie und des Älkoholismus die Joden in allen Krankheits¬ 
gruppen höhere Werte aufzuweisen haben. Ganz besonders hervorstechend und 
mit den Ergebnissen anderer übereinstimmend beobachten wir dies beim 
manisch-depressiven Irresein und bei der Paralyse. 

Daß diese Unterschiede nicht zufällige sind, sondern wirklich bestehen, 
zeigt die nachstehende Ve^leichstabelle. 


Tabelle II. 




Nicht Joden 

1 



Juden 



Jahr 

•51 

^'5 

CB 

• 

'S.2:.S_o 
.S s i«' 
S £ S a 

•a 

-S g 

S S a 
Q p,'" 

*2 ® l 

1; '' 

II 

u g 

^ fl 
'fl 2 

•fl « 

»5 o 

K 0 

li-s 

S cs ® 
ft. ® § 

M 

A > a 
S'S'SsS 

3 ga ^ 

B O p _ 
£ B-J- — 

12.2 
o g. 

- 

1897 

386 

8.5 

18,2 

16.3 1, 

47 

10,8 

27,6 

12,7 

_ 

1898 

820 

10,3 

18,1 

IM 1 

25 

7.2 

36,0 

12,0 

4.0 

1899 

315 

11.1 

6,8 

17.4 ij 

35 

10,0 

20,0 

5,7 

2,8 

1900 

404 

7,4 

11.1 

24.2 || 

SO 

6,9 

26,6 

10,0 

— 

1901 

508 

7,8 

10,4 

80,9 1 

82 

5,9 

81,2 

21,8 

3,1 

1902 

597 

5,0 

8,0 

89,8 i: 

42 

6,5 

28,8 

9.5 

— 

1903 

616 

2.2 

8.2 

34.5 ! 

88 

5.8 

18,4 

15,7 

5,2 

1904 

650 

8,0 

6.7 

34.0 l| 

33 

4.8 

21,2 

18,1 


1905 

640 

3.4 

7.1 

30,4 || 

43 

6.2 

11,6 

11,6 

9.8 

Samma 
n. Durch- 
achoitt 

4486 

5,8 

9,4 

29,2 || 

ii 

i 

825 

7.8 

23,3 

(darunter 

16,9 

Frauen) 

12,9 

(darunter 

11,3 

Männer) 

2,7 


Wir sehen also auch hieraus, daß sowohl für das manisch-depressive Irre¬ 
sein, als auch für die Paralyse die obigen Zahlen keinesfalls zu hoch gegriffen 
sind. Allerdings muß man berücksichtigen, daß man in früheren Zeiten den 
Begriff der zirkulär verlaufenden Krankheitszustände wesentlich weiter faßte und 
eine ganze Anzahl von Fällen, die wir jetzt zu dem variabeln Krankheitsbild 
der Dementia praecox und zu den periodisch auftretenden Erregungs- und Ver- 
stimmangszuständen anderer Krankheitsformen rechnen, in die Gruppe des 
periodischen Irreseins mit einschloß. Andererseits darf man nicht übersehen, 
daß gerade in unseren T^en {ausgehend von Heidelberg und München) eine 
Strömung besteht, welche ein gut Teil der bisher zur Dementia praecox ge¬ 
rechneten Krankheitsbilder von dieser getrennt und dem manisch-depressiven 
Irresein einverleibt wissen will. 

Wegen der Verschiedenheit in der Diagnosenstellung ist die Vergleichbarkeit 
unserer Resultate mit denen von Piloz nur eine beschränkte. Namentlich gilt 
dies von den eben genannten zyklisch verlaufenden Formen, deren Subsumierung, 
wie wir gehört haben, früher eine so verschiedene war. Das ändert nichts au 
der auch von anderer Seite anerkannten Tateache, daß die Juden in hohem 
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Maße zu den krankhaften G^teszustanden mit zirkulär verlaufendem Symptomen- 
komplex neigen. 

Yon vielen Seiten wird ganz besonders betont, daß sich unter den jüdischen 
Geisteskranken auffallend viel Paralytiker finden. So stellte Hibschl unter 
200 Paralytikern 40 = 20% Juden fest. Beadle behauptet, daß 21% 
jüdischen Geisteskranken Paralytiker seien, während die übrige Bevölkerung zu 
dieser Krankheitsgmppe nur stelle. Auch Pilcz findet die Paralyse unter 
seinen jüdischen Kranken in auffallend hohem Prozentsatz vertreten. Demg^en» 
über konnten wir bei unseren Kranken nur in 12,5 (g^en 8,3 7o Nicht> 
joden) der Fälle Dementia paralytica feststellen. 

Ein Blick auf die Tabelle II zeigt, daß auch in früheren Jahren die von 
anderen Autoren angegebenen Werte kaum jemals erreicht wurden. 

Fast alle Autoren beben die merkwürdige Seltenheit der alkoholistiscben 
Geistesstörungen bei den Juden hervor. 

Nach PiLCz kommt der Alkoholismus bei den Joden kaum jemals in Be¬ 
tracht „Bei der schlechten körperlichen Yerfassung*^, meint EnolInbeb von 
den Juden der östlichen Länder, „und unter den erbärmlichen Lebensverhält¬ 
nissen können es die Juden als hohes Glück ansehen, daß sie keine Alkobolisten 
sind und ein züchtiges Leben führen; denn unter dem Gifte des Alkohols und 
der Syphilis würde das Elend der Ghettojnden sich ins Unermeßliche steigern.“ 

Auch Kbäpslin fand die alkoholistischen Formen des Irreseins bei den 
Juden recht selten. Jedenfalls wäre diese Erscheinung merkwürdig, wenn man 
bedenkt, daß sich unter den Juden auffallend viele Psychopathen finden, und 
daß gegenwärtig auch in jüdischen Kreisen — wie jeder, der die einschlägigen 
Yerhältnisse zu beobachten Gelegenheit hat, unschwer erkennen kann — ziemlich 
viel Alkohol konsumiert wird. 

Dieser Ansicht konnte sich auch Sovbb nicht verschließen, wenn er meint, 
daß die besser situierten Kreise der Juden sich allmählich an die Trinksitten 
der Umgebung gewöhnen und demgemäß die biologischen Yorteile verlieren. 
Die „sprichwörtliche Mäß^keit“ der Juden wird durch unsere Untersuchung 
nicht bestätigt; von der „besonderen Eigenschaft, die sie befähigt, den Ver¬ 
lockungen des Alkohols zu widerstehen“, konnten wir aus eigener Beobachtung 
wenig wahrnehmen. Allerdings bleibt der Prozentsatz der jüdischen Alkobolisten 
weit hinter dem ihrer andersgläubigen Mitbürger zurück, ln den letzten 
11 Jahren kamen in der Frankfurter Irrenanstalt zehn einwandsfreie Fälle 
von alkoholistischen Geistesstörungen bei Juden zur Aufn ahm e. Während meiner 
vorübergehenden Tätigkeit in Privatanstalten konnte ich einen Patienten mit 
typisch alkoholistiscber Degeneration und eine Dame, die an Polyneuritis alcoholica 
litt, beide jüdischer Rasseuzugehörigkeit, beobachten. Jedenfalls zerfallt der 
Glaube an eine Immunität der Juden gegen Alkohol, und die Behauptung, 
der Alkoholismus käme bei ihnen so gut wie gar nicht vor, ist in das Reich 
der Fabel zu verweisen. 

Hoppb führt die wachsende Kriminalität der Juden auf die zunehmende 
Assimilation an die Trinksitten zurück. 


1.; Google 



357 


Nach Hoppe stellt sich die MäB^keit der Juden dar als eine durch un> 
eodlich zahlreiche Generationen hindurch geübte Gewohnheit, wahrscheinlich 
religi^n Ursprungs, die sohlieBlich zu einer Art „inhärenter'' Eigenschaft, zu 
einem angeborenen Widerwillen gegen UnmäBigkeit geworden ist. Diese Bassen- 
eigenscbaft sei aber nicht untilgbar; ebenso wie sie durch Gewohnheit entstanden 
sei, könne sie auch durch allmähliche Gewöhnung an das Trinken wieder ver¬ 
loren gehen. Der genannte Autor spricht sich weiter dahin aus: „Die alte 
Mäßigkeit der Juden, ihre Immunität ist, das kann gar kein Zweifel sein, 
langsam im Schwinden begriffen und es ist, falls keine innere Bewegung da- 
g^en erfolgt und die allgemeine Bew^ng gegen den Alkohol dem kein Einhalt 
tot, die Zeit schon abzusehen, wo sich die Juden in bezug auf den Alkoholismus 
TOD ihrer Umgebung nicht mehr unterscheiden werden, wenn auch darüber 
Doch einige Generationen dahin gehen können." 

Eine weitgehende Differenz zwischen der nichtjüdischen und jüdischen Be- 
Tölkemng konnten wir auch bei der Epilepsie feststellen, bei welcher der pro¬ 
zentuale Anteil der Juden etwa um die Hälfte hinter den übr^n Kranken 
dieser Gruppe zurückblieb. Während Pilcz bei seinem Krankenmaterial gerade 
zweimal soviel männliche Epileptiker zählen konnte als weibliche, bestand bei 
seinen jüdischen Kranken hinsichtlich des Geschlechts kein Unterschied. Pilcz 
glaubt, dem Fehlen des Alkoholismus als ätiologischen Faktor dies zuschreiben 
zu m^sen. Auch in diesem Punkte weichen unsere Feststellungen wesentlich 
ab; unter den 10 Epileptikern befttnd sich nur eine weibliche Kranke. 

Nach den übereinstimmenden Erfahrungen anderer Untersucher hätte man 
erwarten sollen, daß die Zahl der jüdischen Hysteriker im schroffen G^ensatz 
zu den übrigen Kranken dieser Gruppe stand. Wenn dieser Kontrast bei unserer 
Beobachtung nicht «dementsprechend zum Ausdruck kam, die Zahl 10,9 °/o jeden- 
zu niedrig geschätzt ist, so li^ dies wohl hauptsächlich daran, daß die 
wenigsten Hysteriker Gegenstand der Anstaltsbehandlung sind und daß das 
Hauptkontingent der an Hysterie Erkrankten, namentlich bei den Juden, den 
sozi^ besser gestellten Kreisen angehört, die in einem Sanatorium für ihre 
Eigenart mehr Entgegenkommen zu finden hoffen. 

Die für unsere Statistik herangezogenen Kranken stammten überwiegend 
aus den ärmeren Bevölkerungsklassen; etwa der 4. Teil derselben waren Aus- 
läoder, aus Rußland und Österreich gebürtig, also Landstriche, wo die Hysterie 
unter den unbemittelten Juden ein ziemlich verbreitetes Übel sein soll, ln 
keinem Verhältnis zur Wirklichkeit steht auch die Anzahl der männlichen und 
weiblichen Individuen, welche bei uns 1:1,8 betrug. 

Unter den 21 jüdischen Kranken, die der Gruppe des angeborenen Schwach¬ 
sinns angehören, befanden sich nur 2 Idioten. Auch hier stimmen unsere Be¬ 
obachtungen nicht mit denen von Piloz überein, welcher nur wenigen jüdischen 
Kranken unter seinen Moral insanity-Fällen begegnete. Gerade der moralische 
Sdiwachsinn wurde bei unseren männlichen Kranken jüdischer Bassenzugehörig¬ 
keit auffallend häufig konstatiert und bringt dieselben schon frühzeitig mit dem 
trafgesetz in Berührung. Wenn gleichwohl die mittlere Altersgrenze, bei 
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welcher diese Kranken anstaltsbedürft^ werden, in unseren Fällen erst mit 
dem 21. Lebensjahre gegeben ist, also verhältnismäßig hoch liegt, so erklärt 
sich dies daraus, daß viele Angehörige sich erst zu dem ernsten Schritte der 
Anstaltsunterbringung entschließen, wenn ihre Kranken sich eine insoziale Haiid> 
lung haben za schulden kommen lassen, der eine gerichtliche Söhne droht 
Wir begegnen dieser Erscheinung auch sonst sehr häufig in besseren Gesell¬ 
schaftsklassen, für welche ein strafrechtlicher Konflikt des Kranken die erste, 
wenn nicht gar die einzige Indikation zu seiner Verbringung in eine geschlossene 
Anstalt bildet. 

För die Psychosen des Seniums endlich finden wir bei den jüdischen Frauen 
die doppelte Anzahl Repräsentanten wie bei den Männern. Die durchschnitt¬ 
liche Anstaltsbedürftigkeit beginnt mit dem 66. Lebensjahr. 

Es handelte sich in der öberwiegenden Mehrzahl der Fälle um allein¬ 
stehende Personen, denen zu Hause nicht die nötige Pflege und Wartung zu 
teil werden konnte. 

Zum Schlüsse wäre noch der Dementia praecos Erwähnung zu tun, bei 
welcher der prozentuale Anteil der Juden ebenfalls den der übrigen Bevölkerung 
weit ubertrifit. Jedoch mit Rücksicht darauf, daß man heutzutage noch eine 
Anzahl an und für sich verschiedenartiger, krankhafter Geisteszustände unter 
dieser Gruppe zusammenfaßt, halten wir es für bedenklich, ans der Tatsache 
häufigeren Vorkommens bei einer bestimmten Bevölkerungsklasse irgend welche 
Schlösse zu ziehen. 

Unsere Statistik liefert also das höchst bemerkenswerte Resultat, daß die 
Anzahl der jüdischen Geisteskranken, entgegen den allgemeinen Anschauungen, 
im großen und ganzen durchaus dem prozentualen Anteil der Juden an der 
Gesamtbevölkerung entspricht, daß hingegen hinsichtlich der Häufigkeit der 
einzelnen Krankheitsformen weitgehende Differenzen mit der Umgebung be¬ 
stehen. 

Es hieße die Wirklichkeit verkennen, wollte man behaupten (wie dies öfters 
geschieht), daß die Juden ganz besonders zu den sogen, affektiven Psychosen 
neigen. Die Häufigkeit der Rezidive bei den zirkulär verlaufenden Erkrankungen 
m{^ vielleicht eine solche Meinung Vortäuschen; sie wird jedoch widerlegt, durch 
die nicht wegzuleugnende Tatsache, daß sich gerade unter unseren Kranken 
eine überaus große Menge der verschiedenartigsten Demenzzustände findet 

Der Umstand, daß hier eine Behauptung aufgesteUt wird, die im krassen 
Widerspruch zu den bisher allgemein gültigen Ansichten steht, verlangt indes 
noch einige weitere Begründung. Zur Verallgemeinerung unseres Satzes von 
der ihrer Einwohnerzahl entsprechenden Menge jüdischer Geisteskranken bedarf 
es noch weiteren Beweismaterials. 

Die Berechnung des Prozentsatzes der Geisteskranken zur Bevölkerungs¬ 
zahl ergibt für die Jahre 1906 und 1907 bei den Juden: 0,22%; d. h, auf 
10000 Juden treffen 22 Geisteskranke; für die übrige Bevölkerung: 0,21%; 
d. h. auf 10000 Nichtjuden treffen 21 Geisteskranke. 

Einen Vergleich mit den früheren Jahrgängen gestattet die Tabelle IIL 
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Tabelle III. 


Jahr 

1' 

Einwohner¬ 
zahl (ans* 

1 sebließlich 
Juden) 

, Zahl 

1 der Änf- 
nabmen 

Pro. ! 
zent* i 
satz 

1 

t 

Ein¬ 
wohner¬ 
zahl der 
Juden 

1 

Zahl 

der Auf. , 
nahmen 

Pro¬ 

zent- 

satz 

1 Gesamt- 
Einwohner- 
^ zahl 

1 

1 Pro. 

; zent- 
satz 

1 

1897 

220000 

386 

0,17 

20500 

47 

0,22 

240500 j 

0,16 

1898 

226400 

320 

0,14 

21000 

25 

0,11 l' 

247400 

0,12 

1899 ; 

285900 1 

815 

0.18 1 

21500 

85 1 

0,16 i 

267400 

0,12 

1900 

267015 

404 

0,15 1 

1 21974 

30 1 

0,13 1 

288989 

0,13 

1901 ; 

271700 

508 

0,18 

22300 

^ 82 j 

0.14 i 

294000 

0,17 

1902 i| 

; 279400 

597 

0,21 

22600 

1 

0,18 i 

802000 

0,19 

1908 

287100 

616 

0,21 

22900 

88 

0.16 1 

, 310000 1 

0.19 

1904 > 

' 296800 

650 

0,21 

28200 

38 

0.14 ! 

820000 1 

0.20 

1905 

3115C2 

640 

1 0,20 ; 

28476 

43 i 

0,18 '! 

334978 i 

0,19 

Somma 




:i 


1 



a. Doreb-, 
schnitt 

2895817 

: 4436 

0,18 

|| 199450 

1 325 

1 

1 0,16 

1 

1 

! 2595267 

! 0.17 


Wir finden hier nur für die Jahre 1897 und 1899 bei den Juden höhere 
Werte als bei ihren andersgläubigen Mitbn^em. In sämtlichen übrigen Jahr¬ 
gängen ist die nich^üdische Berölkerung sogar durch höhere Zahlenwerte ver¬ 
treten. Unsere Ergebnisse sind also auch in dieser Hinsicht keine zufall^en, 
sondern werden bestätigt durch den Böckblick auf die vorhe^ehenden Jahre. 

Die Tabelle 111 ist jedoch auch noch nach einer anderen Richtung hin 
lehrreich. Wir ersehen aus ihr, daß die Prozentsätze der Geisteskranken, auch 
weim sie in den einzelnen Jahren großen Schwankungen unterliegen, doch eine 
allmäbliohe Steigerung erfahren haben. Ob es berechtigt ist, die Erklärung für 
die Erscheinung in der Zunahme der Psychosen überhaupt oder in den freien 
Anfrahmebedingungen unserer Anstalt und in dem allmählich schwindenden 
Vorurteil der breiten Massen gegen dieselbe zu suchen, müssen wir unent¬ 
schieden lassen. 

Für die bisher übliche Annahme der besonderen Häufigkeit psychischer 
Morbidität bei den Juden wurden von den Autoren die verschiedenartigsten Ur¬ 
sachen ins Treffen geführt. Meteb sieht den Grund „in einer seit langem 
bestehenden, nervösen Veranlagung, die durch den Zwang abgeschlossenen Lebens 
und den Ausschluß von allen Berufszweigen körperlicher Tätigkeit, dem die Juden 
Jahrhunderte lang unterworfen waren, genährt und gesteigert ist.“ Engländer 
meint, „daß die vielfachen Erschütterungen, welche die Joden seit 2000jähriger 
Diaspora auf ihrem Leidenswege durchzomachen hatten, naturgemäß nicht ohne 
Beaktion auf ihr Nervensystem bleiben“ konnten. Ebb erklärt sich diese Er- 
schonung bei den Semiten, die er für eine „schon von Haus aus neuropathisch 
veranlagte Rasse hält, aus ihrem unzähmbaren Erwerbstrieb, der ihnen durch 
Jahrhunderte auferlegt gewesenen Lebensweise, ferner aus ihrer Inzucht.“ 
EBABmiDf schreibt der Vorliebe der Juden für Verwandten-Heiraten für die 
Entstehung von Psychosen eine Rolle zu. 
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SiLviQNi macht für die Keignng der Juden zu Geisteskrankheiten zwei 
Umstände verantwortlich, nämlich, daß sie fast sämtlich in Städten wohnen 
und daß sie größtenteils Berufe ausüben, die eine angestrengte geistige Arbeit 
erfordern. Während nun von vielen Autoren ganz besonders die Verwandten¬ 
ehen als ätiolc^scher Faktor in der Entstehung von Geisteskrankheiten bei den 
Juden betrachtet werden, fehlt es nicht an Stimmen, welche gerade in der In¬ 
zucht, in den durch diese vererbten, immunisierendea Kräften die größere 
Widerstandsfähigkeit der Juden gegen viele Infektionskrankheiten erblicken. 
„Alle ihre Sitten können sie aufgeben,“ meint Sofes, „solange sie die Inzucht 
nicht aufgeben, werden sie ihrer biostatischen Vorteile nicht verlustig gehen.“ 
Nach neueren Untersuchem kommt den Beziehungen zwischen Verwandtenehen 
und Geistesstörung nicht die schwerwiegende Bedeutung zu, wie man bisher 
allgemein annahm, wenn nicht „erblich belastete Verwandte das Vorkommen 
solcher Prozesse provozieren.“ Unter den 128 Fällen unserer Beobachtung be¬ 
stand nur bei zwei Kranken Blutsverwandtschaft der Eltern. Spielt die Inzucht 
als ätiologisches Moment bei unseren Kranken also keine nachweisbare Rolle, 
so sind es andere wichtige Faktoren, denen wir jetzt unsere Aufmerksamkeit 
zuwenden müssen. 

„Die jüdische Basse“, sagt Houston Stewart Chamberlain, „wenn sie auch 
zu gewissen Zeiten später manches fremde Element in sich aufnahm, blieb im 
ganzen so rein wie keine zweite.“ Bei dem hohen Alter, auf welches das jüdische 
Volk zurückschauen kann, müssen wir naturgemäß auch Senescenzerscheinungen 
der Basse erwarten und dürfen diese unter anderem in der erhöhten Disposition 
zu geistigen Erkrankungen erblicken. Die endlosen Verfolgungen, welche die 
Joden in alter Zeit und namentlich im Mittelalter zu erdulden hatten, die 
Jahrhunderte dauernden Unterdrückungen, die mannigfachen Stürme, die sie 
umbrausten, konnten nicht ohne Rückwirkung auf das Nervensystem bleiben. 
Bei der größeren Labilität desselben mußte es begreiflicherweise unter der Ein¬ 
wirkung ungünstiger äußerer Verhältnisse viel leichter zu geistiger Erkranknng 
kommen, ebenso wie wir aus den Beobachtungen der Autoren wissen, daß in 
den Schreokenszeiten des Krieges die psychische Morbidität eine rapide Zunahme 
erfährt Zu all’ dem muß man noch bei den Juden der Vergangenheit die 
aller Hygiene Hohn sprechenden Verhältnisse ins Auge fassen, das Leben in 
den Ghettos, in denen sie eng zusammengepfercht ein trostloses Dasein führten 
ohne Gelegenheit zu körperlicher Betätigung, ausschließlich auf geistige Arbeit 
angewiesen. 

Die Anerkennung einer erhöhten Disposition steht nicht ln Widersprach 
zu dem Ergebnis unserer Untersnchui^ betreffs der Häufigkeit der jüdischen 
Geisteskranken. Welche Umstände dafür verantwortlich zo machen sind, daß 
PiLcz in diesem Punkt zu einem von dem unserigen abweichenden Resultat 
gekommen ist, entzieht sich unserer Beurteilung. Wir wären geneigt, anzn- 
nehmen, daß die besonderen ethnologischen Verhältnisse der österreichischen 
Beichshauptstadt daran schuld sind, welche ja ein buntes Gemisch der ver¬ 
schiedenartigsten Nationalitäten und wie jede Millionenstadt ein nach Hundert- 
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tausenden zählendes Proletariat aufzuweisen bat, wenn nicht gerade Pilgz 
herroi^ehoben hätte, daß man unter den Kranken der unteren Bevölkerungs- 
klassen die wenigsten Juden findet Wie aber bei herrom^nden Fachgelehrten 
die Auflassung entstehen konnte, daß die Juden in besonders hohem Grade 
geistiger Erkrankung ansgesetzt sind, dafür erscheint mir Bibueb die treffendste 
Erklärung g^ben zu haben. Zu den berühmten Männern der Wissenschaft 
kommen hilfesuchend Leute ans der ganzen Welt „Ünd selbstverständlich 
auch besonders viele Juden, diese aber vor allem ans dem Grunde, weil sie 
die sensationelle Zelebrität zahlen“ können. Ich glaube, daß nicht die Zahlungs* 
ßhigkeit in erster Linie dabei in Betracht kommt, sondern daß der Selbst¬ 
erhaltungstrieb und ein gesunder Egoismus die Haupttriebfedem sind; dem 
Juden ist bekanntlich kein Opfer zu groß, wenn es auf seine körperliche und 
geistige Gesundheit ankommt. Auch der minder Bemittelte scheut keine Kosten, 
wenn es sein Wohl oder Wehe betrifft Wenn sich also unter dem Klientel 
eines gesuchten Arztes ganz besonders viele geisteskranke Juden finden, so recht¬ 
fertigt dies noch in keiner Weise den Schluß von dem traurigen Yonug, den 
die Juden für psychische Erkrankungen besitzen sollen. 

Unsere Untersuchung liefert noch nach einer anderen Seite hin ein inter- 
>> eesantes Ergebnis. Gewisse Krankheitsformen scheinen nämlich nicht ohne 
Einfinß auf das soziale Milieu zu sein, ans welchem die psychisch erkrankte 
jüdische Bevölkerung hervorgeht. Die alkoholistischen Geistesstörungen (auch 
bei den Kranken der früheren Jahrgänge) finden sich fast ausschließlich bei 
den ärmeren Schichten der Bevölkerung, während das oirkuläre Irresein zweifels¬ 
ohne die besseren Stände bevorzugt Die letztere Beobachtung konnten wir 
auch bei den nichtjüdischen Kranken dieser Gruppe machen. 

Ebenso stammten unsere Epileptiker ausnahmslos aus den unteren Klassen, 
ans welchen sich vorzugsweise auch die Erkrankungen an Hysterie rekrutierten; 
jedoch wäre es aus den oben angeführten Gründen verfehlt, diese Behauptung 
für die Hysterie zu verallgemeinern. Die Imbezillität und Idiotie scheint nach 
unseren Erfahrungen ebenfalls häufig in den weniger bemittelten Kreisen vor- 
zukommen, während dem sozialen Faktor bei den Demenzzuständen des jugend¬ 
lichen und mittleren Alters sowie des Seniums keine wesentliche Bolle zukommt. 

Schließlich wäre noch das Verhalten der Selbstmordgeföhrlichkeit zu be¬ 
rücksichtigen. 

„Nicht nur, daß der Selbstmord,“ meint Pilgz, „an und für sich bei den 
Juden relativ seltener vorkommt, scheinen auch die jüdischen Geisteskranken 
eine geringere Tendenz zum Snicide zu zeigen als nicht jüdische Patienten“. 
W^end die meisten Autoren zu dem gleichen Ergebnis kommen wie Pilgz, 
finden andere, wie Sikoeb und Wabsebmakn (letzterer speziell für die bayrischen 
Juden) die Zahl der jüdischen Selbstmörder größer als dem Durchschnitt ent¬ 
sprechend. Von unseren 128 Kranken fanden 7 im Anschluß an einen miß¬ 
glückten Snicidversuch Aufnahme; unter diesen waren 3 Kranke, die im depres¬ 
siven Stadium des zirkulären Irreseins Hand an sich gelegt hatten. Zwei andere 
Kranke endeten kurz nach ihrer Entlassung durch Suicid. 
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In 5 Fällen war Selbstmord in der Ascendenz nachweisbar. 

Bei der Entstebnng Ton Geisteskrankheiten spielt, wie man seit langem 
weiß, die Vererbung eine prädominierende Rolle. SioLt hat nachgewiesen, daß 
„in der großen Mehrzahl die Vererbung die Geisteskrankheit erzeugt nnd deren 
Form bestimmt, während in der kleineren Zahl der FäUe äußere Umstände die 
Krankheit erzeugen und dann einen wesentlichen Einfluß auf die Form derselben 
gewinnen“. Andere Autoren haben die Richtigkeit dieses Satzes bestät^. Die 
Erkenntnis von dem ominösen Einfluß der Vererbung auf die Genese psychischer 
Erkrankung hat demgemäß gerade bei dem jüdischen Volke Wurzel geschlagen, 
wo man die traurige Bedeutung dieses Faktors frühzeitig beachten nnd fürchten 
lernte. Es kann uns daher nicht wundemehmen, wenn wir in den jüdischen 
Familien der Tendenz b^egnen, das Schreoken^espenst der Belastung, das auf 
ihnen ruht, zu Terheimlichen oder zu leugnen. 

Für die Statistik entspringt ans dieser Gepflogenheit der große Nachteil, 
daß sie in einem so hochwichtigen Funkte auf gänzlich schwankendem Boden 
steht Wir dürfen daher die nachfolgeuden Zahlen, soweit sie sich auf die 
jüdischen Kranken beziehen, nur als die unterste Wertgrenzo der Belastungs- 
Ziffer betrachten. 

Unter den 1825 nichtjüdischen Kranken unserer Beobachtung fand sich 
in 682 Fällen »= 37,3®/(, Belastung. Unter den 128 Juden in 56 Fällen = 
43,7 ®/(, Belastung. 

Diese Differenz wird bei weitem evidenter, wenn man bedenkt, daß bei den 
Alkoholpsychosen die Belastung eine besonders große ist Beim Abzug derselben 
bleiben unter 1240 Kranken 441 35,5®/o Belastete. 

Die Zahl 43,7 bei den Juden steht nach den obigen Ausführungen 
jedenfalls weit hinter der Wirklichkeit zurück. 

Nach dem Geschlechte verteilte sich die Belastung 

bei den 1299 Männern auf 467 = 35,97o Kranke 
„ „ 526 Frauen „ 215 = 40,8 7o » 

Tritt schon hier ein bedeutsamer Unterschied im Verhalten der Geschlechter 
hervor, so kommt derselbe noch deutlicher zum Ausdruck, wenn man die Alko> 
hollsten, die in ihrer weitaus überwiegenden Mehrheit dem- männlichen Ge¬ 
schlechte angehören, bei der Berechnung vernachlässigt 

Es bleiben dann unter 1240 Kranken: 

757 Männer mit 246 = 32,4 7o Belasteten 
483 Frauen „ 195 = 40,3% „ 

Demgegenüber finden sich bei unseren jüdischen Kranken: 

unter 65 Männern 23 = 35,3 7o Fälle 
„ 63 Frauen 38 = 52,37o » 

von Belastung. 

Es kann nicht genug hervorgehoben werden, daß diese letzteren Zahlen 
durchaus keinen Maßstab für die ^Vi^kUcbkeit bilden and jedenfalls viel zu 
niedrig geschätzt sind, weil die Angaben der Angehörigen unserer jüdischen 
Kranken in bezug auf die Belastung an Unzuverlässigkeit nichts zu wünschen 
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öbrig lasseo. Aus diesem Grunde war es uns auch unmöglich, unser Kranken¬ 
material auf die Gleichartigkeit der Vererbung im Sinne Siou’s zu prüfen. 

Endlich wäre noch eines Punktes Erwähnung zu tun, das ist der Krimi- 
Dalitat der jüdischen Geisteskranken. Wenn wir die von allen Seiten bewiesene 
and allgemein anerkannte Tatsache ins Auge fassen, daß die Juden bei weitem 
weniger mit dem Strafgesetz in Konflikt kommen als ihre andersgläubigen Mit- 
büiger, so werden wir dieses ohne weiteres auch von den psychisch Kranken 
jüdischer Rassenangebörigkeit erwarten dürfen. 

Alle Autoren mnd darin einig, daß der Alkoholgenuß einer der wichtigsten 
Faktoren der Kriminalität ist „Bei dem großen Einfluß, den der Alkoholismus 
auf die Kriminalität hat“, sagt Hoppe, „ist a priori anzunebmen, daß Gruppen 
Ton Individuen, Bevölkerungsklassen, die sich vom Alkoholismus ganz oder zum 
Teil frei halten, eine wesentlich geringere Kriminalität haben als die übrige 
Bevölkerung, die vom Alkoholismus stark durchseucht ist“ 

„Und so ist denn“, fahrt der genannte Autor fort, „die Nüchternheit der 
Juden bzw. die geringe Verbreitung des Alkoholismus eine der wesentlichen 
Ursachen für ihre verhältnismäßig geringe Teilnahme an der Kriminalität“ 
Dieser Satz wird durchaus bestätigt durch die Ergebnisse unserer Untersuchung 
an Geisteskranken. 

Welch’ hohe Bedeutung dem Alkoholismus bei den strafbaren Handlungen 
zukommt, beweist allein der Umstand, daß von den 782 Vorbestraften unserer 
nichtjüdischen Kranken allein 476 = 60,8°/o zur Gruppe der Alkoholisten 
gehören. 

Tabellarisch kommen wir zu folgendem Ergebnis: 

Unter den 1825 Kranken (Nichtjuden) waren vorbestraft oder mit dem 
Strafgesetz in Konflikt gekommen: 782 = 42%. 

Dem Geschlecht nach kamen 

auf 1299 Männer 707 = 54,4% Kriminelle, 

„ 526 Frauen 75 = 14,2 “/(, „ 

Unter den 128 Juden hatten sich 19 »s 14,8% rechtbreebende Handlungen 
au schulden kommen lassen. 

Unter den 65 Männern befanden sich 17 = 26,1%, unter den 63 Frauen 
2 «3,1% Vorbestrafte. 

Diese Zahlen sprechen für sich und bedürfen keines weiteren Kommentars. 

Was die Delikte unserer jüdischen Kranken anlangt, so handelt es sich in 
der überwiegenden Mehrzahl um Verbrechen und Vergehen gegen das Vermögen. 
Daß die Juden im allgemeinen in diesem Punkt die christliche Kriminalität so 
sehr überragen, erklärt sich, wie man annimmt, aus ihrer vorwi^end beruflichen 
Tätigkeit in Handel und Industrie. Für die starke Beteiligung der Juden an 
Beleidigungen wird ihre größere Erregbarkeit, ihre nervöse Unruhe und Leb¬ 
haftigkeit verantwortlich gemacht. Hingegen wird allseits die relative Seltenheit 
an Boheits- und Gewalttätigkeitsdelikten betont, die sie ihrer größeren Mäßigkeit 
in Alkoholicis verdanken. 

Gleichwohl weist Hoppe auf die Zunahme * der Personendelikte (einfache 
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und gefabrliobe EörperrerletznogeD) bei den Juden bin und sieht darin einen 
Ausdruck der znnehmenden Anpassung an die allgemeinen Trinksitten. 

Warnend erhebt er seine Stimme gegen das Umsichgreifen des Alkohol- 
mißbrauohs bei den Juden, der die Gefahr involTiert, daß das günstige Ver¬ 
hältnis der Eriminalität, speziell hinsichtlich der Oetralttätigkeits- und Roheits¬ 
delikte aufhört und sie sich in dieser Beziehung nicht mehr wesentlich ron der 
umgebenden Bevölkerung anszeichnen. Von unseren kriminellen Geisteskranken 
jüdischen Glaubens gehörten die meisten der Gruppe des angeborenen Schwach¬ 
sinns an; unter diesen befand sich eine Anzahl jugendlicher Individuen im 
Alter von 14 bis 23 Jahren; näcbstdem kam die Paralyse, bei welcher Gruppe 
V 4 aller Kranken strafrechtliche Konflikte hinter sich hatte. 

Im übrigen konnten wir auch bei den psychisch kranken Juden die Wahr¬ 
nehmung machen, daß da, wo dem Alkoholismns auf die Genese der Erkrankung 
eine Bedeutung zukommt, die Kriminalität im Wachsen begriffen ist. 

80 auffallend and merkwürdig die Unterschiede — wenn auch nicht in 
dem Umfang, wie bisher im allgemeinen angenommen — zwischen der psyrdiisch 
erkrankten nicbtjüdischen und jüdischen Bevölkerung sind, wenn es sich um die 
ausschließlich statistische Seite der Betrachtung handelt, so wenig treten neue 
Gesichtspunkte hervor, wenn man auf die rein klinische Würdigung des Materials 
eingeht. Gewiß zeigen einzelne Krankheitsformen eine besondere Färbnng — 
hysterisch-degenerative Züge verschmelzen sich öfters mit den verschiedensten 
Zustand sbildem —, immer jedoch tritt früher oder später der Grundcharakter 
der Psychose deutlich zutage, den keine Nuancierung nach der einen oder anderen 
Seite bin auf die Dauer zu kaschieren vermag. Ohne allen Zwang ließen sch 
unsere Fälle in die bekannten Gruppen einreihen, kaum daß zwei derselben auch 
späterhin der klinischen Beurteilung unklar geblieben sind. So können denn 
die wenigen folgenden Sätze nicht etwas wesentlich neues bringen, sondern in 
denkbar großen Zügen die Eigentümlichkeiten, die uns noch in bezug auf Vor¬ 
kommen und Verlauf anfgefallen sind, hervorheben. 

ln der Symptomatologie der psychischen Erkrankungen bei den Joden tritt 
eine Erscheinung ungemein häufig zutage, nämlich ein eigentümlich räsonierende 
Zug. Diese Eigenschaft kehrt so oft wieder, daß man in einzelnen Fällen von 
einer sogen, „jüdischen Quängel-Psychose'^ sprechen zu dürfen glaubte. Wir 
können die Daseinsberechtigung einer spezifischen Judenpsychose nicht an¬ 
erkennen, schon deswegen nicht, weil wir diesem merkwürdigen Zuge bei allen 
psychischen Krankheitsformen unter den Juden begegnen, und dann auch, weil 
ganz allgemein das Räsonieren eine wohlbekannte Erscheinung bei einzelnen 
Krankheitszuständen ist; so z. 6 . im manischen Stadium des zirkulären Irresrins, 
bei gewissen paranoiden Zustandsbildern usf. Gegen die Aufstellung einer spe¬ 
zifischen Fsychosis judäica wendet sich auch Pilcz; er läßt diesen Begriff nur 
insofern gelten, „wenn man damit aasdrücken will, daß bei den Juden viel 
häufiger durchaus atypische Bilder Vorkommen, die in keine der bekannten 
Formen sich einreihen lassen, die jeder sicheren Prognose spotten, welche die 
bunteste Kombination bei erworbenen exogenen Geistesstörnngen daTbieten^‘ usw. 
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Wir haben schon unsere, in diesem Punkte abweichende Ansicht oben festgelegt 
Vielleicht entspringt aber die Neigung der Juden zum Räsonieren, der man so 
häufig auch in ihrem psychischen Normalcharakter begegnet, ans einer merk¬ 
würdig „kritischen Veranlagung“, die sie dazu treibt, zu allen Vorkommnissen 
and Fragen der Umgebung, auch wenn diese sie persönlich nicht berühren, 
Stellung zu nehmen. 

Indem wir die obigen Gesichtspunkte im Auge behalten, wollen wir kurz 
auf die einzelnen Krankheitsformen zurfickkommen: 

Dem Yorzugsweisen Charakter als Heilanstalt verdankt es unsere Anstalt, 
daß schwerere Formen von Idiotie nnd Entwicklungshemmungen nur selten zur 
Aufnahme gelangen. Wir konnten deshalb auch keine Erfahmngen über diese 
Krankheitsbilder sammeln, die nach Angabe der Autoren ganz besonders häufig 
bei den Juden angetroffen werden. Meist handelt es sich in unseren Fällen 
nm Formen des einfachen Schwachsinns; ziemlich häufig waren Moral-insanity- 
Fälle darunter vertreten. Daraus erklärt sich auch die schon oben erwähnte, 
auffallend hohe Kriminalität dieser Gruppe. 

Das Eintreten der Anstaltsbedürftigkeit schwankte zwischen dem 10. und 
37. Lebenqahre. 

Bei der Dementia praecox fanden wir am häufigsten die hebephrenen, merk¬ 
würdig selten die paranoiden Zustande; katatone Formen trafen wir häufig beim 
weiblichen Geschlecht Die allgemeine Annahme, wonach der Prognose beim 
weiblichen Geschlecht besonders ungünstig ist und sehr schnell das Stadium der 
terminalen Verblödung erreicht wird, konnten wir nicht bestätigt finden. 

Auch in bezug auf die Neigung zu Remissionen, trat kein nennenswerter 
Unterschied z^vischen den beiden Geschlechtern hervor. Dag^en konnten wir 
einige weibliche Fälle mit ganz besonders akutem Verlauf bei von Haus aus 
schwachsinnigen Individuen beobachten, die in kaum mehr als einer Woche 
wieder das psychische Gleichgewicht erlangt hatten. Die durchschnittUche 
Anstaltsbedürftigkeit war durch das 27. Leben^ahr gegeben. 

Beim manisch-depressiven Irresein fiel besonders das Prädominieren des 
wüblichen Geschlechtes auf, so daß unter unseren Aufnahmen auf 6 Frauen 
ein Mmiii gerechnet werden mußte. Fast in allen Fällen konnte schwere Be¬ 
lastung festgestellt werden. 

Ganz besonders fiel auf die Dauer des Einzel- (namentlich des manischen) 
Stadiums, wie wir sie in gleicher Weise nur bei den Männern christlicher Kon¬ 
fession konstatieren konnten. Öfters währte der krankhafte Erregungs- oder 
Versümmungszustaud weit über ein Jahr. Miscbzustände waren selten, meist 
konnte das klassische Bild des manisch-depressiven Irr^eins beobachtet werden, 
bei Frauen häufig kombiniert mit hysterisch-degenerativen Zügen. Nur vorüber¬ 
gehend kam es, auf der Höhe des Eiankheitsstadiums, zu ideenflüchtiger lu- 
kohärenz. Das Abklingen des einzelnen Stadiums erfolgte ganz allmählich. Die 
freien Interwalle betrugen meist weniger als ein Jahr. Die Di^nose bereitete 
nur ausnahmsweise Schwierigkeiten. Merkwürdigerweise stammten unsere Kranken, 
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wie schon oben hervorgeboben wurde, fast durchweg aus den sozial besser ge¬ 
stellten Kreisen. 

Was die Paralyse betrifft, so wird von einigen (Hiesohl, Pilcz) neben der 
großen Häufigkeit derselben konstatiert, daß bei den Juden „noch relativ am 
häufigsten die klassischen Bilder beobachtet werden können“ Hibsobl fimd 
„die klassische Paralyse mit ihren stürmischen Erscheinungen vorwiegend bei 
solchen Leuten, die vom Lande stammen und bei den Juden.“ Unsere Beobachtung 
bot weder für die so vielfach betonte, außerordentlich große Anzahl der Juden 
unter den Paralytikern noch für die eben beschriebene eigentümliche Verlaufs¬ 
form eine Handhabe. Die dementen Formen überwogen weitaus die sogen, 
klassischen Bilder. Xeben der Lues glaubt Piloz dem erschöpfenden Gehirn¬ 
leben, dem Kampf ums Dasein eine wichtige Bedeutung bei der Entstehung der 
Krankheit beimessen zu dürfen. Das zeige sich darin, daß besonders Kaufleute 
und Börsianer gefährdet sind zu erkranken. 

In 62,5®/o unserer Fälle wurde vorausgegangene Lues zugegeben. 

Unter den 16 Kranken der letzten zwei Jahre befand sich nur ein Fall 
von weiblicher Paralyse. Dem sozialen Milieu nach rekrutierten sich unsere 
Kranken hauptsächlich aus dem mittleren Kaufmannsstand. Die Anstalts- 
bedurftigkeit stellte sich durchschnittlich im 38. Lebensjahre ein. 

Unter die Krankheiten des Seniums haben wir außer der Dementia senilis 
auch das arteriosklerotische Irresein subsumiert. 

Unsere Erfahrungen decken sich mit denen von Piloz, daß sich besonders 
häutig Bilder von hypochondrischer Färbung finden. Akute Verwirrtheitszustände 
mit günstiger Prognose, wie wir sie sonst nicht selten zu sehen bekommen, 
kamen nicht zur Beobachtung. 

Die meisten unserer Hysteriker gehörten, wie oben erwähnt, den untere 
Bevölkeruugsklasseu an, es bandelte sich meist um Individuen, bei denen sich 
im Anschluß an einen einmaligen psychischen Affekt-Shok eine länger dauernde 
Störung des seelischen Gleichgewichts einstellte. Nicht selten bestand Kompli¬ 
kation mit degenerativem Irresein. 

Bei der Epilepsie konnten wir schon oben das starke Uberwiegen des 
männlichen Geschlechtes feststellen, ebenso die Zugehörigkeit unserer Kranken 
zu den ärmeren Kreisen der Bevölkerung. Die Notwendigkeit der Anstalts- 
behandlung stellte sich durchschnittlich im 28. Lebensjahre ein. 

Zur Betrachtung der alkoholistischen Geistesstörungen bei den Juden haben 
wir auch die früheren Jahrgänge herangezogen. In 3 Fällen handelte es sich 
um Delirium tremens hei chronischem Alkoholmißbrauch. Fast 7$ »Her jüdischen 
AlkoboUsten stammten aus Österreich und Rußland, Länder, in welchen den 
Juden ganz besonders Mäßigkeit beim Alkobolgenuß iiacbgerühmt wird. Nur 
in 2 Fallen war Belastung nachweisbar. Noch nicht die Hälfte unserer Kranken 
batten strafrechtliche Konflikte hinter sich. Die Delikte bestanden anßer in 
Vergehen und Verbrechen gegen das Eigentum in Betteln und Landstreichen. 
Die Kranken gehörten ausnahmslos den unteren Ständen an und fielen sämtlich 
der öffentlichen Armenpflege anheim. Das klinische Bild bei den Alkohol- 
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psjchosen der Juden wich in keiner Weise von dem ihrer Umgebung ab. Die 
durchschnittliche Dauer der Änstaltsbehandlung betrug 20 Tage, das mittlere 
Alter der Anstaltsbedürftjgkeit 44 Jahre. 

Endlich hätten wir noch einiges über die prognostischen Aussichten unserer 
Fälle mitzuteilen. Wenn auch der Zeitraum unserer Beobachtung ein verhältnis¬ 
mäßig kurzer war und wir uns deshalb oft genötigt sahen, die Erankheits- 
geschichten der früheren Jahre als Yergleichsobjekt heranzuziehen, so läßt sich 
doch das eine sagen, nämlich, daß auch nicht ein Schein von Berechtigung be¬ 
steht, den Geistesstörungen der Juden eine ungünstigere Prognose zu stellen als 
denen ihrer Umgebung. 

Etwa 45^0 unserer an Dementia praecox Erkrankten konnten nach längerer 
oder kürzerer Zeit hochgradig gebessert in ihre Familie zuröckkehren, einige 
auch wieder ihrem früheren Berufe nacbgehen. Ein Drittel unserer Manisch- 
depressiven konnte nach dem Abklingen der krankhaften Erscheinungen die 
Anstalt verlassen; allerdings bestand in hohem Grade die Neigung zu Rezidiven. 
Von den 15 Kranken dieser Gmppe waren 12 früher schon Gegenstand der 
Anstaltsbehandlung gewesen. Unter den Paralytikern befand sich nur ein einziger, 
der derart gebessert nach Hause kehrte, daß er später wieder seinen Beruf als 
Lehrer auüaehmen konnte. Das weitere Schicksal unserer Imbezillen hing 
wesentlich von dem Milieu ab, in welchem sie sich nach ihrer Entlassung aus 
der Anstalt betätigten; in dieser Hinsicht schienen die Aussichten für das weib¬ 
liche Geschlecht ein wenig günstiger zu sein als für die männlichen Kranken 
dieser Gruppe, welche sich zum großen Teil aus moralisch defekten Individuen 
rekrutierten. 

Für die senilen Geistesstörungen war die Prognose fast durchweg schlecht, 
es handelte sich meist um Fälle von vorgerückter Demenz, die erst nach längerem 
Bestehen der Krankheit in ziemlich hohem Alter der Anstalt zugefuhrt worden 
waren. Für die übrigen Krankheitsformen bestand prognostisch keine Abweichung 
von der Umgebung. 

Zum Schlosse obliegt mir die angenehme Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Prof. Dr. SiOLi, für die freundliche Überlassung des Materiales 
meinen verbindlichsten Dank auszusprecheu. 
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3. Einige Worte betreffs 
der Benennung „manisch-depressives Irresein“. 

Von Dr. Adam Wizel, 

leiteoder Arzt der pejchiatriscbeii Abteilong des israelitiMhen 
KraDieohaoses in Warschati. 

In dem Augenblick, wo die EsAXPEiiiN’sche Schule der Welt b^annt ge< 
macht hat, daß die Melancholie, als eine ganz besondere Krankheitsform, von 
ihr irrig bezeichnet wurde, und daß in der Tat sie nur eine gewisse klinisdie 
Abart des manisch-depressiTen Irreseins ist,^ wird es von Interesse sein, der 
Benennung „manisch-depressires Irresein*^ näher zu treten. 

Es ist selbstverständlich, daß zu der Zeit, als man einerseits das manisch- 
depressive Irresein, andererseits die Melancholie anerkannt hat, die Benennung 
„manisch-depressives Irresein“ durchaus gerechtfertigt war. Jetzt aber, wo die 
EuAXPBLiM’sche Melancholie nach kurzer Existenz nicht mehr besteht, ist es 
fraglich, ob es sich gebührt, daß mit dem Erloschen der irrig abgesonderten 
Erankheitsform die Benennung, die keinesw^ etwas verschuldet hat, auch er¬ 
löschen soll 

Ich erachte es für die Pflicht der Irrenärzte, die erwähnte Benennung, die 
alt und verdienstvoll ist und bis an die Zeiten des Hippokrates reicht, in Schatz 
zu nehmen. 

Bis zur Zeit von EBASPELin benutzte man den Ausdruck „Depression“ nor 
zur Bezeichnung eines gewissen psychischen Symptoms, und zwar der gedrückten 
Stimmung, der krankhaften Traurigkeit ohne Rücksicht auf seinen Charakter 
und ohne Bücksicht darauf, welche Krankheit es begleitete; infolgedessen war 
die Rede von der hysterischen, neurasthenischen Depression und von der depres¬ 
siven Stimmung bei vielen anderen Nerven- und Glemütskrankheiten; von der 
Melancholie dagegen nur als von einer Krankheit, einer gewissen bestimmten 
Psychose. 

Nun halte ich es für angemessen, den beiden Benennungen die alte Be¬ 
deutung zurückzugeben. Es möge also fernerhi]i mit „Depression“ eine gedrückte 
Stimmung im allgemeinsten Sinne dieses Wortes bezeichnet werden, von der 
„Melancholie“ aber soll nur dann die Rede sein, wenn es sich um eine spezielle 
Psychose mit charakteristischem melancholischem Symptomenkomplex bandeln 
wird. 

Wenn ich dies behaupte, bin ich weit entfernt von der Absicht, die Ebaspe- 
LiB’sche Lehre über das sogen, manisch-depressive Irresein zerstören zu wollen, 
es sei nur bezweckt, daß von nun an diese Krankheit nicht „manisch-depressives 
Irresein“, sondern „manisch-melancholisches Irresein“ genannt wird. 


^ Siebe Dr. Geobobs L. Dbbyfos, Die Melancholie, ein Zostandsbild des maniscb- 
depressiven Irreseins. 1907. 
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n. Referate. 

Psychiatrie. 

1> Leitfaden wni payohiatrisoben Klinik, von Reichardt (Jena 1907. 
210 Seiten.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. stellt sich die Anfgabe, den Studierenden ein Bach zu bieten, dessen 
Lektüre ihn auf die psychiatrische Klinik vorbereiten soll. Die anders gearteten 
und zum Teil besonders schwierigen Voraussetzungen der Disziplin mögen dies 
berechtigt erscheinen lassen. Die Aufgabe ist aber keine leichte, sowohl nach 
ihrer Abgrenzung wie nach der Schwierigkeit, mit der die Materie sich einem 
för didaktische Zwecke unvermeidlichen Schematismus einordnet. Verf. bemüht 
sich, in der Symptomatologie dem Studierenden stets die anatomisch-physiologischen 
Voraussetzungen für die Erscheinungen zu geben: das Streben, dem Lernenden 
namentlich in neurologischen Dingen anatomische Denkweise anzuerziehen, ist 
aoznerkennen. Wir wUnschen, daß die schematisierten Himbilder dem Lernenden 
immer die ausreichende Orientierung bieten, die er zum Verständnis der Sache 
nötig hat. Für ein Buch, das der Einführung in die Materie dienen soll, bringt 
Verf. erstaunlich viel Detail, dies ist vielleicht bedenklicher als die Frage, ob 
seine Auffassungen allgemein werden geteilt werden. Einzelne Teile sind aber 
äußerst ansprechend, so der Abschnitt über die körperlichen Symptome, die pro¬ 
gnostischen Auseinandersetzungen u. a. Wer sieh mit der etwas eigenartigen 
Behandlung des Stoffes abgefunden hat, wird aber das Buch als ein gründliches 
und ernsthaftes Werk bezeichnen müssen. 

3) Jahreaberioht über die kgl. psyohlatrisohe Klinik in Münohen 1904 
und 1906. (München 1907, Lehmann.) Ref.: H. Vogt. 

Der Bericht legt nicht allein glänzendes Zeugnis ab von der Tätigkeit des 
Institutes in praktischer und wissenschaftlicher Beziehung, sondern er zeigt vor 
allem, daß die Durcharbeitung eines großen Materiales in der hier dargebotenen 
Fassung ungemein reiche Früchte trägt. Der Bericht hat daher mit dem üblichen 
statistischen Schematismus als Selbstzweck ganz gebrochen, er faßt die aus der 
äntlichen Tätigkeit gewonnenen Erfahrungen zusammen. Daß gerade und allein 
hierdurch Gesichtspunkte gewonnen werden, die der wissenschaftlichen Betrachtung 
nicht allein, sondern vor allem auch der praktisch-ärztlichen und sozialen Wirk¬ 
samkeit der Psychiatrie zugute kommen werden, zeigt jedem das Studium des 
Boches. Es ist natürlich hier ansgeschlossen, auf die einzelnen Kapitel einzugehen, 
die, von je einem Mitarbeiter der Klinik dargestellt, abgerundete Kapitel über 
Auffiahmen, Verpflegung und Beobacbtungsergebnisse der diversen Krankheiten 
und Krankheitsgruppen darbieten: Kraepelin hat io dem „die soziale Bedeutung 
des Alkoholismus“ überschriebenen Kapitel' die Alkoholkrsnkheiten dargestellt, 
Alzheimer bat bearbeitet: progressive Paralyse, Arteriosklerose, senile Geistes¬ 
störungen, Himlues, dann interessante Berichte über Todesfälle und Todesursachen, 
sowie Über die Tätigkeit im bistologischeu Laboratorium; mehrere Abschnitte 
sind von Gaupp dargestellt, während in den anderen Kapiteln die Übrigen Mit¬ 
arbeiter der Klinik zu Wort kommen. Das Studium des Berichtes sei angelegent¬ 
lich empfohlen. 

3) Popalär-Fsyohiatrie des Sokrates redivivus. Oespräohe über den kleinen 

Unverstand, von Schäfer. (WUrzburg 1908. 151 S.) Ref.: H, Vogt. 

In barocker Form verfolgt Verf. den idealen Gedanken, dem Laienpublikum 
Kenntnis von psychiatrischen Dingen zu verschaffen. Gewiß ist die Erstrebung 
dieses Zweckes ein hohes Ziel und seine Erreichung würde viel Mißverständnisse 
und nutzlose Kontroversen beseitigen. Diese Bestrebungen wird auch der aner¬ 
kennen, der an der Form und Passung der Darbietung vielleicht nicht immer 
Geechmack findet. 

24 
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4) Sur la outi>r4aotlon et rophtslmo*räaotion en psyobiatrle, par Edroocd 
Cornu. (Ännales m^dico-psychologiques. 1908. Nr. 2.) Ref: W. Heinemanii. 

Bei dem hohen Wert einer frühzeitigen Diagnose der Tuberkulose, die bei 
Geisteskranken ja besonders häufig verkommt und hier aus leicht ersichtlichea 
Gründen meistens erst spät erkannt wird, sind die Hantreaktion (von Pirquet) 
und die Ophthalmoreaktion besonders von den Psychiatern mit lS«ude begrüßt 
worden. Um sich ein Urteil über den Wert der Reaktionen zu bilden, bat Verf. 
dieselbe an 83 Patienten nachgeprüft. Die Hautreaktion fand er unter 83 Fällen 
75mal positiv, das wäre in 90^/,) der Fälle. Nun befand sich aber eine beträcht* 
liebe Anzahl lungengesunder Patienten (Geisteskranke) unter den Untersuchten; 
und der Prozentsatz von 90*’/g verteilt sich in gleicher Weise auf die Fälle 
sicherer Lungentuberkulose, auf die Fälle lokaler, als tuberkulös angesehener Er* 
krankungen, auf zweifelhafte Fälle und schließlich auf diejenigen Geisteskranken, 
die keinerlei Zeichen der Tuberkulose darboten. Die Intensität der Reaktion bot 
bei den verschiedenen Gruppen keine Unterschiede dar, einzig und allein schien die 
Dauer der Reaktion bei bestehender Tuberkulose länger zu sein (9 bis 20 Tage 
im Gegensatz zu 3 bis 12 Tagen bei tuberkulosefreieu Patienten). Von 91 Geistes* 
kranken reagierten 14, das sind 1 ö,3*^/q, auf die Ophthalmoreaktion, und 
auch diese Fälle positiver Reaktion verteilen sich gleichmäßig auf lungenkranke 
und lungengesunde Patienten. Das sind natürlich Daten, die den Wert und die 
Bedeutung der genannten Reaktionen gehörig abschwächen. 

6) The inferenoe of looal degeneraoy from a oomparison of the vital 
Btatiatics of the people, by Morrison. (Joum. of ment Science. 1907. 
Oktober.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. hat die Verhältnisse in der Bevölkerung dqp vorwiegend ländlichen 
Distriktes Herefordshire studiert, um in ihnen die Quelle für die degenerative 
Tendenz in diesem Bezirke zu finden. Er stellt fest starke Ab* 

Wanderung der jugendlichen Bevölkerung in den letzten 30 Jahren stattgefunden 
hat, während in der gleichen Zeit die Zahl der Heiraten die prozentual gleiche 
blieb, die sonst in England und Wales eine deutliche Abnahme zeigt. Ferner 
war die Zahl der Geburten für einen ländlichen Bezirk recht gering und es fiel 
die geringe Kindersterblichkeit auf. Letztere ist in Schottland gerade auch in 
solchen Bezirken beobachtet, die reich an angeborenen Schwachsinnigen sind. Die 
Zahl der Geisteskranken ist in Herefordshire von 35 auf 10000 auf 55 auf 10000 
von 1871 bis 1905 gestiegen, in England sonst nur von 21 auf lOOOO auf 82 
von 10000; dabei ist bemerkenswert die starke Zunahme der angeborenen Defekt* 
zustande unter den Aufnahmen, ebenso das häufigere Vorkommen von Störungen 
der Schilddrüse. 

6) Stigmates anatomlques de dögen^resoenoe dane an groape d’all^nes, par 

Lagriffe. (Ann. möd.-psych. 1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. hat 93 Geisteskranke verschiedener Art auf das Vorhandensein von 
körperlichen Degenerationszeichen untersucht, indem er die Kapazität und den 
Index des Schädels maß, ebenso den Index des Gesichtes (Verhältnis von lAnge 
zu Breite), Ohr, Nase, Augen, Gaumen und Zähne, die Haut, die Gliedmaßen, die 
Genitalien usw. verglich. 

Die Zahl der Degenerationszeichen war keine besonders große, so daß auch 
Verf. sie nur in Verbindung mit anderen körperlichen oder mit psychischen Dege¬ 
nerationszeichen für bedeutungsvoll hält. Er spricht allerdings zum Schluß die 
Vermutung aus, daß eben bei seinen Fällen die Degeneration keine hochgradige 
war, sonst würde der Befund vielleicht ein anderer gewesen sein. 

7) Una Duova Stigmata regresslva nel degeneratl, per G.L.Gasparini. (Arch. 
di Psich., Neurop., Antrop. crimin. etc. XXVIII.) Ref.: E. Oberndörffer. 

Das Symptom der abnormen Überstreckbarkeit der Fingergelenke, speziell 
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der UeUkarpophalangealgelenke, wurde zuerst von Masini bei eioeiu epileptischen 
Verbrecher beobachtet (vgl. d. Centr. 1907. S. 322). Verf. untersuchte 600 Fälle, 
teils Gesunde, teils Nerven« und Geisteskranke auf diese Anomalie hin und fand sie 
bei den Kranken in bei den Gesunden in nur 2*^/0 der Fälle; bei gesunden 

Kindern wird sie niemals, bei belasteten häufig beobachtet. Nicht selten war das 
Symptom in Gemeinschaft mit anderen Degenerationszeichen gefunden, z. B. mit 
Anomalien der Zähne, Schädelasymmetrie, Hikrooephalie osw.; relativ am häufigsten 
ist es bei Epileptikern, dann bei Psyohasthenikem und Kriminellen. Verf. hält 
das Symptom für ein atavistisohes; er weist darauf hin, daß beim Äffen, der die 
Hand als Stütze gebraucht, die B'inger in den Hetakarpophalangealgelenken maxi« 
mal überstreckt werden, während die zum Greiforgan entwickelte Hand des Menschen 
diese Fähigkeit verloren hat. 

8) Angeborene Parese der Bztenaoren der Vorderarme bei einem sohwaohen, 
katatoniaoben, degenerierten Kinde, von M. P. Ärmand«Delille. (Bulle« 
tins de la SociStö de Pädiatrie. 1907. Nr. 5.) Ref.: Zappert (Wien). 

Das vorgestellte Kind ist derzeit 6 Jahre alt und zeigt eine ausgesprochene 
Schwäche der Eztensoren der Vorderarme, aber keine Lähmung. Die elektrische 
Reaktion ist normal. Vmrf. denkt nicht an eine angeborene, etwa bei der Geburt 
entstandene Badialisläfamung, sondern an eine relative Agenesie der motorischen 
Vorderhomzellen bei einem körperlich und geistig nicht voll entwickelten Kinde. 
8) Beitrag sur Lehre vom Selbstmord, von Stegmann. (Honatssohr.f.Psyob. 
u. Nenr. XXII. Suppl. Binswanger^Festschr.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. gibt statistische Zusammenstellungen betr. 193 männliche und 203 weib« 
liehe Kranke, bei denen Selbstmordversuche vorgekommen waren, hinsichtlich erb¬ 
licher Belastung, Krankheitsformen, AlkoholmiBbrauch u. a. 

10) The liabillty of tbe iosene to taberonlar infeotion aa demonatrated 
by an examination of the tnberonlo'opaonlo Index, by Shaw. (Joum. 
of ment. Science. 1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. kommt auf Grund seiner vergleichenden Untersuchungen über den 
tuberknlo«opsonisehen Index bei geistig Gesunden und Geisteskranken u. a. zu 
dem Resultat, dafi letztere im allgemeinen eher der tuberkulösen Infektion aus- 
gesetzt sind als erstere. Jedoch scheint ihm nach seinen Befunden der Aufent¬ 
halt in der Anstalt an sich nicht besonders zur Erkrankung an Tuberkulose zu 
disponieren. 

11) Dia Bolle dar Langenaobwindauoht bei Gelateakrankhaiten, von M. Gold¬ 
berger. (Elme-Ös ideghörtan. 1907. Nr.4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Von 826 Kranken der Bndapester psychiatrischen Klinik, bei denen die 

Anamnese genauer zu erforschen war, fand sich bei 28 ‘^/q Lungenschwindsuebt als 
familiär belastendes Moment, bei 15,68^/o war gleichzeitig Lungenschwindsucht 
und Geisteskrankheit der Asoendenten vorhanden. Die neben Lungenschwindsucht 
aaftretendeo Geisteskrankheiten zeigen zumeist das Bild der Manie, Melancholie, 
Amentia und des Inanitionsdeliriums. Das letztere namentlich im letzten Stadium 
der Lungenschwindsucht, wo nach Kraepelin und Jessen das Krankheitsbild 
oft an das alkoholische Delir erinnert. Verf. teilt drei solche Fälle mit. Viel 
htefiger beobachtet man das Hinzntreten von Lungenschwindsnoht zu der schon 
bestehenden Geisteskrankheit. Unter 246 Todesfällen der Klinik war in 80,8 
Laogenschwindsnebt die Todesursache. Als hauptsächlichster Gmnd für die 
Häufigkeit der Lungenschwindsucht wird die Überfüllnng angeführt. 

It) The greet psyohioel importanoe of esr disease, by W. Schier Bryant. 
(Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1906. September.) Ref.: M. Bloch. 

Verf. teilt 4 Fälle von Halluzinationen des Gehöre, denen einer auch von 
Gesichtshalluzinationen begleitet war, die durch Behaudlung bestehender Er¬ 
krankungen des Ohres zur Heilung gebracht wurden, und zieht aus seinen Be- 
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obaobtungen folgende Schlüsse: Es hat den Anschein, daß mehr als reiner Zufall 
bei dem Zusammentreffen von Gehörshallnzinationen and Ohrenerkrankungen eine 
Rolle spielt; es ist wahrscheinlicb, daß in sehr vielen Fällen die Gehört* 
halluzinationen ihre Ursache in subjektiven Ohrgeräusohen haben. Heilung 
bestehender Ohrerkrankungen wirkt auf zahlreiche Psychosen direkt heilend oder 
befördert zum mindesten die Besserung psychischer Erkrankungen. Uanche 
Psychosen scheinen die Folge von Ohrenerkrankungen zu sein; die Heilung solcher 
Psychosen wird durch das Fortbestehen der Ohrenerkrankungen verzögert Ein¬ 
seitige Gebörehalluzinationen sind stets die Folge einseitiger Erkrankung des 
Gehörorgans. 

13) Lee maladtes mentales dans les olimats troploaux, pnr Moreira et 

Peixoto. (Ann.mM.-psych. 1907. Juli/Aug.) Ref.: E.Meyer (Königsbergi/Pr.). 

Auf Grund ihrer Beobachtungen an der Anstalt von Rio de Janeiro kommen 

die Verff. zu folgenden Resultaten: Unter den Geistesstörungen in den Tropen 
begegnen wir nur denselben Erankheitsformen wie in anderen Klimaten. Ein 
Zusammenhang zwischen den Temperaturhöhepunkten oder anderen klimatischen 
Verhältnissen und der Zahl der Geistesstörungen ließ eich in den tropischen 
Gegenden Brasiliens nicht naohweisen. Der Einfluß des Tropenklimas auf das 
Nervensystem von Angehörigen kälterer Gegenden ist ein individuell sehr ver¬ 
schiedener, ist aber oft abhängig von der Lebensweise und von der Veranlagung 
des Einzelnen. In der Malaria eine besonders häufige Ursache psychischer Störungen 
zu sehen, dafür liegen nach den Verff. keine genügenden Anhaltspunkte vor. 

Zum Schluß heben die Verff. hervor, daß auch die Symptome der einzelnen 
Geisteskrankheiten durch das Tropenklima keine besondere Beeinflussung er^ren. 

14) FsyohUtriaohes aus Nord-Amerika, von Hoppe. (Allgem. Zeitschrift f. 

Psych. LXIV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. schildert in diesem lesenswerten Reiseberichte vorwiegend das Irrenwesen 
im Staate New York, das staatlich organisiert ist und einer Centraibehörde unter¬ 
steht, deren Wirkungskreis auf 11 psychiatrische Verwaltungsbezirke sich erstreckt. 
Er gibt einen Überblick über die zum Nachteile der Kranken zu rigorosen Be¬ 
stimmungen bezüglich der Aufnahme in die Anstalten, bespricht die soziale 
Stellung und den Bildungsgang der Arzte und Pfleger, die geltenden Prinzipien 
der ärztlichen Behandlung, die größtenteils den modernen Bestrebungen nach Be¬ 
seitigung der Beschränkungsmaßregeln und Ersatz medikamentöser Beruhigung 
durch physikalische Maßnahmen entsprechen. Von besonderem Interesse ist die 
Darstellung der großartigen Organisation und des inneren Betriebes der beiden 
großen Staatsirrenanstalten in New York selbst, in deren hygienischen und öko¬ 
nomischen Einrichtungen der amerikanische Großbetrieb, der sich alle Fortschritte 
moderner Technik nutzbar macht, so recht zum Ausdrucke kommt. Angegliedert 
ist ihnen zu Lehrzwecken eine Klinik und ein mit allen Behelfen reich dotiertes 
himanatomisches Institut, das mit allen übrigen Anstalten des Staates in engstem 
wissonschaftlichem Konnexe steht und in diesen das Interesse für pathologische 
Anatomie wach zu halten bestrebt ist. 

Die Fürsorge für Epileptische und Schwachsinnige liegt in den Händen der 
öffentlichen Wohltätigkeit, und entsprechen auch diese Anstalten ihrem Zwecke 
vollkommen. 

Verf. hat im allgemeinen den Eindruck empfangen, daß die amerikanischen 
Ärzte bemüht sind, ihre Anstalten modernen wissenschaftlichen Forderungen an- 
zupassen und bei ihren Bestrebungen ein weitgehendes Verständnis der öffentlichen 
Behörden finden, ln der Einheitlichkeit der Centralverwaltungen und in der Hohe 
der aufgewendeten Geldmittel scheint ihm das Irrenwesen im Staate New York 
sogar den deutschen Verhältnissen überlegen zu sein. 

16 ) Einige Fälle von Oeleteekrankheiten, die unter dem Binflufi pollfeieober 
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BreigniMe Mitstandan aliul, tod Pawlowskaja. (Obosrenije peioh. 1907. 

Nr. 9.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Verf. beriobtet über 10 Fälle tod Geisteskrankheit, die im Anschlüsse an 
politische Ereignisse (Heetings, i>olitisohe Agitation, Verhaftung und Erschießung 
naher Angehöriger) entstanden waren. Die Krankheitsgesohicbten sind ziemlich 
kurz und nichtssagend, die klinische Verarbeitung oberflächlich. Auf Grund dieser 
10 Fälle,'wie zweier, die schon vor einem Jahr publiziert wurden (s. d. Centr. 
1907. S. 81), zieht Verf. folgende Schlüsse: 

1. Im Anschluß an politische Ehreignisse entstehen Geisteskrankheiten nur 
bei pathologisch belasteten Individuen. 

2. Eis entwickeln sich dabei die gewöhnlichen Formen der Psychosen, haupt* 
sächlich Hysterie und halluzinatorische Paranoia. 

3. Die Personen, die unter dem Einfluß politischer Ereignisse (der Hevolution) 
erkrankt sind, kann man in zwei Ghruppen einteilen: in solche, die aktiv an der 
Bewegung teilgenommen haben, und in solche, die passiv and zufällig in Mit* 
leidensohaft gezogen sind. 

4. Die Prognose ist bei Indiyiduen der ersten Gruppe besser als bei denen 
der zweiten. Zu erklären sei das dadurch, daß Personen, die an der Politik 
aktiv teilnehmen, verhältnismäßig stärker und energischer sind und daher leichter 
eine Krankheit überwinden. 

5. Eine Eigentümlichkeit sieht Verfasserin darin, daß bei sieben ihrer Kranken, 
die sämtlich zur ersten Gruppe gehörten, in der Genese der Krankheit und im 
späteren Wahn Verliebtheit eine gewisse Rolle spielt. Verfasserin glaubt nun, 
daß vielleicht zwischen dem Gefühl, das jemand zur politischen Betätigung treibt, 
und dem individuellen Liebesgefühl ein gewisses korrelatives Verhältnis bestehe, 
daß eins das andere bedinge. Vielleicht auch, meint Verf., sind es die auf* 
treibenden und erschöpfenden Momente eines politisch bewegften Lebens, die die 
sexuelle Erregbarkeit steigern und dadurch zur Verliebtheit und späterhin zu 
erotischem Wahn führen. 

16) Die Gelateekranken im nusiaoheii Heere während des japaniiohen 

Krieges, von Awtokratow. (Allgem. Zeitschrift f. Psychiatrie. LXIV.) 

Ref.: Zingerle (Graz). 

Während des russisoh'japanischen Krieges wurde den Geisteskranken im Heere 
zum ersten Male größere Aufmerksamkeit zugewendet, deren Zahl infolge der 
modernen Kriegsführung eine ungewöhnlich große war und selbständige psycbi* 
atrische Maßnahmen in Angliederung an die übrige Sanitätspflege notwendig 
machte. Die Gesellschaft vom roten Kreuze hatte infolgedessen eine eigene Organi* 
sation zur Verpflegung, Behandlung und Evakuierung psychisch Kranker auf dem 
Kriegsschauplätze getroffen, die in der Hauptsache darin bestand, daß die Kranken 
in Ambulanzen bei den Feldlagern gesammelt und von da in eine centrale Irren* 
anstalt in Charbin gebracht wurden; in dieser waren alle Vorkehrungen zu ihrer 
Behandlung bis zum Transporte nach Rußland getroffen. Diese Anstalt passierten 
vom 15. Dezember 1904 bis 1. Januar 1906 1251 Mann. Im Ganzen entfallen 
auf jedes Tausend Mann des Heeres 1,9 Geisteskranke, auf jedes Tausend Ver* 
wundster und Kranker 3,5 Geisteskranke. Unter den Erkrankungen der Offi¬ 
ziere betrifft mehr als die Hälfte aller Fälle den chronischen Alkoholismus, die 
progressive Paralyse und neurasthenische Psychosen. Verwirrtheit und Paranoia 
wurde bei Offizieren annähernd bei 2 beobachtet. Bei Soldaten überwiegen 
epileptische Psychosen, die mit Alkoholgeistesstörungen und Verwirrtheit 50,5*^/0 
aller Fälle aasmachen. Psychische Erkrankungen auf traumatischer Grundlage 
waren auffällig selten (8,1 bis 3,6%). Die große Zahl chronischer Psychosen 
erklärt sich dadurch, daß viele Soldaten schon als Kranke zum Heere einrückten. 
Die akuten Psychosen wiesen in ihrer Symptomatologie vielfach ein eigenartiges 
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Gepräge auf. Bei der Amentia überwog der depressive Charakter und traten die 
Sinnestäuschungen mehr in den Hintergrund. Die meisten Fälle der neurastbe- 
nischen Psychosen boten durch eine eigenartige Mischung von Depression, Er* 
Schöpfung und Erregung des Nervensystems ein ganz ungewöhnliches Bild mit 
meist günstigem Verlaufe. 

Das Mortalitätsprozent sämtlicher Geisteskranken betrug 1|8%. Der be* 
sonders für Militärärzte höchst wichtige Bericht enthält außerdem eine ausffibr* 
liehe und detaillierte Darstellung der für die Irrenfürsorge im Felde getroffenen 
Maßnahmen und der bei ihrer Durchführung gewonnenen Erfahrungen, die im 
Originale nachgelesen werden müssen. 

17) Über psyohisohe Erkrankungen im iweiten Jahre des ruBsiaoh'japani* 

sehen Krieges, von Oseretzkowski. (Wojenko-mediz. Journal. 1906. 

Nr. li u. 12.) Bef.: Wilh. Stieda. 

Während des russisch-japanischen Krieges wurden sämtliche GeisteskrankeY 
die auf dem Kriegsschauplatz erkrankt waren (mit Ausnahme der in Ostsibirien 
und Transbaikalien Beheimateten) aus der temporären Centralirrenanstalt des 
Boten Kreuzes in Charbin ins Militärhospital in Moskau evakuiert. Die Irren- 
abteilung daselbst stand unter der Leitung des Verf.’s, der in vorliegender Arbeit 
seine Beobachtungen folgendermaßen zusammenfaßt: 

1. Die Zahl der geisteskranken Offfziere, die das Moskauer Militärhospital 
passiert haben, war in den 8 Monaten des zweiten Kriegsjahres um 4S, 1*^/0 
größer als die Zahl derselben Kranken im ganzen ersten Kriegsjahr. Diese Ver> 
mehrung der Geisteskrankheiten ist jedoch nur auf den Zuwachs der Truppen in 
der Mandschurei zurückzuführen. 

2. 44,2aller im zweiten Kriegsjahr in der Mandschurei geistig Erkrankten 
ist schon zum Teil krank, zum Teil stark prädisponiert dortselbst angekommen. 
Hauptsächlich war es nicht aktives Militär, sondern Reservisten. 

3. Die Zahl der Erkrankungen in den Truppenteilen, die sich an den Kriegs- 
Operationen selbst beteiligt hatten, war im zweiten Jahr um 10,1 größer, als 
die in den Truppenteilen der ÄrriAregarde (gegen 15,4im ersten Eriegsjabr). 

4. Die Zahl der akuten Erkrankungen war im zweiten Kriegsjahr geringer 
als im ersten (25,1 gegen 31,5 ’^/q). 

5. ln den Truppen der Arri^egarde wurden mehr alkoholisohe Psychosen 
beobachtet, in den aktiven Truppenteilen mehr solche neurasthenischen Charaktere 
und zwar letztere 8mal so zahlreich als in der Arriöregarde (16,6*’/^ gegen 2,1%). 

6. Die Zahl der alkoholischen Psychosen betrug im zweiten Kriegsjahr 18,8% 
gegen 9,2% im ersten. 

7. Bei allen Psychosen war der Inhalt der Wahnideen und Halluzinationen - 
stark durch die kriegerischen Erlebnisse beeinflußt. 

8. Die Lebensbedingungen im Felde und in der Schlacht wirken krankheits¬ 
erregend vorwiegend nur in Verbindung mit endogenen Ursachen. 

18) Bin Fall von Paranoia im Kriege, von W'ladimirski. (Obosrenije psich. 

1907. Nr. 8.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Mitteilung einer ausführlichen autobiographischen Erankheitageschichte, die 
zeigen soll, welche Bedeutung Wahnideen in einem unkultivierten Milien erlangen 
können, wenn sie nur im Einklang mit der herrschenden Gedankenrichtung und 
Stimmung stehen. 

Ein 62jähriger Bauer, über dessen Vorgeschichte nichts weiter mitgeteüt 
wird, der mit gespannter Aufmerksamkeit die Ereignisse des russisch-japanisohen 
Krieges verfolgt hatte, gerät bei der Nachricht von der Gefangennahme des 
Generals F., seines ehemaligen Kompagniechefs vom Türkenkriege her, in einen 
Zustand religiös-ekstatisoher Erregung. Tagelang liegt er im Gebet, weint, be¬ 
kommt Krampfanfälle, hat Visionen und hört imperative Stimmen, die ihm be- 
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fehles, isB Feld zu ziehen und seinen General aus den Händen der Feinde zu 
befreien. Sterne fallen vom Himmel zu seinen Füßen, ihm wird gesagt, daß er 
zu etwas Besonderem bestimmt sei, er ruft das ganze Dorf zusammen, fordert 
alle zu gemeinsamem Beten auf, läßt den Priester Bitt* und Dankgebete lesen 
and sieht dann, nachdem er das ganze Dorf mit seinen Ideen erfüllt bat, als 
Freiwilliger in . den Krieg. Auf dem Kriegsschauplätze geben sämtliche Offiziere 
bis znm Kommandierenden der Armee hinauf auf seine Wahnideen ein, er wird 
überall den Soldaten als ideales Muster des Patriotismus und der Treue yor- 
gestellt, auf seine Bitten und Weisungen werden Gottesdienste abgebalten, Musik 
spielt, die Soldaten rufen ihm zu Ehren „Hurrahl**, er bekommt die Verdienst¬ 
medaille und den Rang eines Feldwebels und wird von Generälen mit Geld unter¬ 
stfitzt. Als er erfährt, daß General F. inzwischen zurückgekommen ist und sich 
in Charbin befindet, erbittet er sieb Urlaub, sucht ihn auf und hält damit fürs 
erste seine Mission für erfüllt. Jedoch schwindet damit nicht das Bewußtsein, 
daß er zu etwas Großem bestimmt sei und schon Großes yollbracht habe, yiel* 
mehr fabelt er jetzt von einer Zwiesprache mit dem Kaiser und einer Ansprache 
an das ganze russische Reich über all das Wunderbare, was ihm in dem Jahre 
passiert ist. Über das fernere Schicksal des Patienten wird nur kurz mitgeteilt, 
daß er mit seinem Regiment ins europäische Rußland zurückkehrt, um auch in 
Friedenszeiten, gehätschelt vom Regimentschef und den Offizieren, weiter zu dienen. 

Verf. hält den Fall für eine Paranoia. Bef. erscheint die Diagnose zweifel¬ 
haft, doch läßt sich ja auf Grund einer von einem anderen geschriebenen Krank- 
heitsgeschiohte und umsomehr einer autobiographischen Skizze ohne genaueren 
kfirperlichen Status natürlich kein eigenes Urteil fällen. Darauf kommt es in 
dieser Mitteilung auch gar nicht an. Interessant ist es nur, wie offenbare Wahn¬ 
ideen bewußt zu politischen Zwecken —■ Pat. wurde von Regiment zu Regiment 
geschleppt, um durch ihn patriotische Begeisterung anzufachen und den gesunkenen 
kriegerischen Geist der Soldaten zu heben — ausgesehlachtet werden. 

19) Troubles meutaaz pendent le sldge de Port-Artbur, par Wladjczko. 

(Xouy. looDogr. de la Salpätr. 1907. Nr.4.) Ref.; Ernst Bloch (Kattowitz). 

Während des russisch-japanisohen Krieges wurden unter der Garnison von 
Port-Arthur (62000 Mann) 42 Fälle 0,75 von Geisteskrankheit konstatiert, 
TOD denen fünf beim Ausbruch der Feindseligkeiten, drei während der ersten 
Periode der Belagerung, als noch die Verbindung mit dem Heimatland offen war, 
26 während der vollständigen Einsi^Ueßung und acht nach der Kapitulation be¬ 
obachtet wurden. Der Grund, warum sich die Ziffer so plötzlich mit der ab¬ 
schließenden Belagerung hob, ist klar: psychische Leiden, moralische Depression 
dnrcb die Abscbließung, Fehlen der Nachrichten vom Vaterlande, die ungünstigen 
Nachrichten, welche Niederlage auf Niederlage verkündeten, dann, daß die Truppen 
so oft von einem Feinde dezimiert wurden, der unsichtbar blieb. Ferner trug 
such das Sinken des Petropambowskaja — binnen 2 Minuten — auf der Rhede der 
Festung viel zur Gemütserschüttemng bei. 

Unter den verzeiohneten Fällen sind vier von Amentia (Meynert), sechs 
cirkuläre, je vier alkoholistische und nearasthenische Psychosen usw. Paralyse 
wurde nur eine beobachtet, und zwar bei einem Offizier. Interessant ist der 
Verlauf der neurastbenisohen Geistesstörung: einsetzend mit einem Depressions- 
zuttand zugleich mit gesteigerter Erregbarkeit für Eindrücke, folgten regelmäßig 
Hallttiinationen, welche teils die Belagerung, teils das Leben im Frieden, zu Haus, 
zum Gegenstand hatten. Immer waren sich die Kranken der Irrealität dieser 
Halluzinationen bewußt. Kopfschmerzen, Neigung zum Weinen, absolute Unfähig¬ 
keit zur Arbeit, erhöhte Sehnenreflexe und Sensibilitätsstörungen waren die Be* 
gleiteTBcheinungen. Sofort nach der Kapitulation trat eine Besserung bis zur 
völligen Wiederherstellung ein. 
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Zwei andere Kranke bekamen in der Rekonvaleeoenz von Febris recurreni 
DepressionszuBtände mit Unorientiertheit tind Selbst&nklagen. Dieser Zustand ver* 
schwand mit der 'Wiederkehr normaler Temperaturen. 

3 Fälle von Selbstmord, einer vor versammelter Mannschaft, kamen ebenfalla 
vor. Häufig waren auch die Fälle von pathologischer Bravour: ganz plötzlich 
verließen Leute, die sonst nicht gerade zu den tapfersten gehörten, ihre Reihen 
und stellten sich an exponierten Posten auf, wo sie den Geschossen der Japaner 
ganz besonders ausgesetzt waren. 

Äm 9. Mai 1906 wurden die Geisteskranken erst nach Dalmj, dann anf ein 
Hospitalschiff gebracht, auf dem sie nach Shanghai transportiert wurden. See* 
krank wurden alle, mit zwei Ausnahmen; man beobachtete bei allen, auch hei 
den Nioht'Seekranken, eine Zunahme der psychischen Störungen. 

20) Zar Diagnostik der tuberösen Sklerose, von H. Vogt. (Zeitsohr. f. die 

Erforsch, u. Behandl. d. jugendl. Schwache. IL) Bef.: Degenkolb (Roda). 

Klinisch ist die tuberöse Sklerose charakterisiert durch frühzeitigen Still* 

stand oder Rückgang der geistigen Entwicklung gewöhnlich unter Hinzutreten 
einer mit typischen generalisierten Krämpfen verlaufenden Epilepsie; meist sind 
schwere Belastung und gehäufte Degenerationszeichen vorhanden; ferner Adenoma 
sebaceum besonders im Gesicht. Eine Diagnose in vivo ist zurzeit kaum möglich. 

Pathologisch-anatomisch finden sich neben den bekannten Verdickungen der 
Windungsoberfläche und Herden im Mark Prominenzen in den Ventrikeln, die 
nach Verf. als echte Tumoren anzusprechen sind. Alle diese Bildungen sind im 
wesentlichen nur graduell verschieden. Histologisch finden sich Zeichen gestörter 
Entwicklung, mangelhafte Differenzierung und Ghnippierung der Ganglienzellen, 
Verlagerung usw., sowie atypische Derivate, die sogen, großen Zellen; andererseits 
Proliferation von Gliazellen und Fasern, chronische Erkrankung von Ganglien¬ 
zellen; keine entzündlichen Erscheinungen. 

In etwa 30 der Fälle finden sich doppelseitige Nierentumoren (Hyper¬ 
nephrome) — nicht selten Todesursache. Manchmal finden sich auch kongenitale 
Herztumoren, meist subendokardial im rechten Herzen — Rhabdomyome, bzw. 
aus Derivaten embryonaler Muskelzellen bestehend. Alle diese Tumoren sind, 
ebenso wie das Adenoma sebaceum, auf eine gleichartige histogenetische Störung 
zuruckzufübren wie die Hirnveränderungen. 

Literaturüberblick. Drei eigene Fälle. 

21) L'eliminaaione del bleu di metilene per via renale nei frenasteniol, per 

Audeuino. (Giorn. della R. Acad. di med. di Torino. 1906.) Ref.: Hübner. 

Ausgehend von der Tatsache, daß die Ausscheidung des Methylenblau nicht 
von Nierenerkrankungen, sondern von dem Verhalten des Stoffwechsels und von 
dem Einfluß des Nervensystems auf den letzteren abhängig ist, hat Verf. sieben 
Kretins, vier Idioten und drei Imbezille, welche körperlich gesund erschienen, 
folgender Untersuchung unterzogen: 

Die Kranken erhielten 3 bis 4 Tage eine bestimmte Diät. Blieben sie von 
erheblichen Gewichtsschwankungen frei und erwies sich der Urin als normal, dann 
wurde ihnen nach Entleerung der Blase in die Glutäalgegend eine Methylenblau¬ 
lösung von Ö cg auf 1,0 Aq. dest. injiziert. Nun wurde das Erscheinen und dis 
Dauer der Ausscheidung des Farbstoffes beobachtet. 

Bei Kretinen zeigte sich, daß die Ausscheidung des Methylenblau länger an¬ 
hielt als bei Normalen. Verf. sieht hierin einen Beweis für die von anderer 
Seite aufgestellte Behauptung, daß der Stoffwechsel bei Kranken mit gestörter 
Schilddrüsenfunktion langsamer ablaufe. 

Bei den Idioten und Imbezillen dauerte die Ausscheidung gleichfalls länger 
als bei Normalen. Ein wesentlicher Unterschied zwischen ihnen und den Kretinen 
bestand jedoch darin, daß der Typus der Elimination bei den letzteren der poly* 
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^kÜBche diBkontiDaierliobe war, während die anderen den polyzykligchen 
kootinoierlichen aufwieeen. 

22) PiyohMthenlaohe Kinder, von Heller. (Beitrag zur Einderforschnng and 
Heilerziehung. Heft 29. Langensalza 1907, Beyer.) Ref.: H. Vogt. 
„Psychasthenie** besteht in „Zuständen verminderter seelischer Widerstands* 

fähigkeit“; diese zeig^ sich vor allem in dem Unvermögen, ünlustgefühle zu über* 
winden. Objektiv bemerken wir Mangel an Ausdauer, auffallende Zerstreutheit. 
„Ein Zustand, welcher der Psychasthenie sehr ähnlich ist, kommt bei vielen Im* 
bezillen und Debilen vor.** Bei letzteren steht der Intelligenzdefekt im Vorder* 
gründe, die Psyohastheniker sind normal veranlagt oder auch begabt. Sie werden 
oft schon im vorscbulpflichtigen Alter auffallend durch ihre ünstetigkeit beim 
Spiele. Später wird leichter das Wissen als Fertigkeiten erworben, sie versagen 
dann aber meist in verschiedener Hinsicht. Eigenartige Komplexe bilden sie in 
der „Erwartungsneurose** (Eraepelin) und den „psychastbenisohen Krisen“ dar. 
Die Unterscheidung von Hysterie und Hebephrenie — andere differentialdiagnostisohe 
Schwierigkeiten sind nicht erwähnt — fällt nach Verf. nicht schwer. Therapie: 
erziehliche Beeinflussung, event. Heilerziehungeanstalt. Aus der Schilderung der 
Zustandsbilder spricht der erfahrene Pädagoge, die klinische Abgrenzung bedarf 
der Nachprüfung. 

23) Durch Wahnideen bedingter VegetariaoiUmaa und Selbatverhungerungs*’ 
absioht bei einem 10jährigen Knaben, von P. Ranschhurg. (Budapest! 
orvosi ujs&g. 1907. Nr.4.) Ref: Hudovernig (Budapest). 

Der in seiner Art fast einzig dastehende und nicht gänzlich klargelegte Fall 
des Verf.’e bezieht sich auf einen lOjährigen Knaben, welcher, neuropathiscb be* 
lastet, bis zum 7. Lebensjahre mädchenhafte Allüren und Neigungen aufwies, mit 
9 Jahren übertrieben religiös wurde und bald danach sich von der Nahrungs* 
aofhabme zu enthalten begann. Bei einer Gelegenheit machte er die Bemerkung, 
daß „Kinder, welche vor ihrem 13. Jahre sterben, keine Sünder sind“. Wechsel 
des Aufenthaltsortes, liebevolle oder strenge Behandlung brachten bloß vorüber¬ 
gebende Besserung. Seine Enthaltsamkeit erstreckte sich anfangs bloß auf Fleisch 
und Fett, was er damit motivierte, daß „er sich mit Fleisch übereesen und so 
den Magen verdorben habe**. Pat. war dabei oft aufgeregt, seinem Vater gegen¬ 
über aggressiv, während er der Matter gegenüber stets sanft blieb. Wahrend 
zweimonatlicher Spitalsbehandlung mit gänzlicher Fernhaltung seiner Angehörigen 
zeigt Pat. keinerlei psychotische Erscheinungen oder dissimulierte solche, war voll¬ 
kommen abstinent, so daß er während einer W'oche mit der Sonde ernährt werden 
mußte, ln der 5. Woche des Spitalsaufenthaltes begann Pat. Nahrung zu sich zu 
nehmen, nahm in 3 Wochen 4,5 kg zu (Körpergewicht gelegentlich der Aufnahme 
des damals lOjährigen Kindes 30 kg); doch enthielt sich Pat. auch damals noch 
immer des Fleisches und Fettes. Nach seiner Rückkehr in den Familienkreis und 
noch 2 Jahre danach beschränkte sich der Knabe ausschließlich auf vegetarische 
Kost, war mitunter reizbar, sehr launenhaft und zu einer Änderung seiner Er¬ 
nährungsweise nicht zu bewegen. 

Verf. vermag den Fall in keine der bekannten psychiatrischen Krankheits* 
formen einzureihen und bezeichnet denselben als eigenartige Psychopathie im Sinne 
Kochs; wegen der übertriebenen Religiosität und Impulsivität war auch der Ge¬ 
danke an Epilepsie nicht ganz von der Hand zu weisen. Verf. kann es aber 
auch nicht gänzlich ausschließen, daß es sich um die ersten Manifestationen eines 
später zu vollem Ausbruche gelangenden paranoiden Zustandes handelt. 

24) Dm nervenkranke Kind ln der Schule, von Dr. Heinrich Stadelmann. 
(Magdeburg 1907.) Ref.: H. Vogt. 

Populär wissenschaftlicher Aufsatz, der die verschiedenen Symptome und 
Symptomenkompleze schildert, die sich bei nervenkranken Kindern in der Schule 
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zeigen, und zwar die Anomalien nach der versobiedenen Richtang in rein nervöser 
wie psychischer Beziehung. Der Aufsatz ist flott und leicht faßlich geschrieben. 
Am Schlüsse betont Verf. das Verhältnis von Psychiatrie und Pädagogik und 
gibt nach dieser Richtung einige Hinweise. 

26) Moral insanity, von Dr. C- Eneidl in Prag. (Casopis ces. läk. 1907. 

S. 209.) Ref.: Pelnär (Prag). 

Verf. beschreibt ausführlich die Lebensgeschichten von 4 Kranken, die io der 
Prager Gesellschaft wohlbekannt waren und durch ihr Treiben viel Aufsehen er¬ 
regt haben. In theoretischer Beurteilung steht Verf. den Ansichten Kraepelins 
nahe und erklärt die ersten zwei Kranken als die „haltlosen" psychopathischen 
Persönlichkeiten, reiht den dritten der Kraepelinsehen „konstitutionellen Erregrmg'* 
zu und zeigt im 4. Falle, wie das klinische Bild durch Alkoholiemus ver¬ 
ändert wird. 

26) Über Dementia infantilia (Verblödungaproseß im Kindeaalter), von Dr. 

phil. Th.Heller. (Zeitschr. f. d. Erforschung u. Behandlung des jugendlichen 

Schwachsinns. 11.) Ref.: Degenkolb (Roda). 

Wertvoller kasuistischer Beitrag zur Klinik der Kinderpsychosen. Verf. ist 
mit der psychiatrischen Literatur wohl vertraut. 

Die Dementia infantilis setzt nach einer Periode normaler oder annähernd 
normaler geistiger Entwicklung zumeist im 3. oder 4. Lebensjahr ein und führt 
bald unter stürmischen Erscheinungen, bald mit schleichendem Verlauf zu einer 
schweren Verblödung. Ätiologie dunkel. 

AutVegungszustände, Stereotypien, tikartige Bewegungen, Verlust der Sprache 
wurde in allen Fällen beobachtet. Der Qesichtsausdruck bleibt intelligent. Diese 
Kinder bedürfen fortwährender Aufsicht und Pflege, da sie unberechenbar sind 
und höchst unangenehme Gewohnheiten annehmen können. Die Frage, ob Dementia 
praecox vorliegt, wird im Anschluß an Weygandt vorerst offengelassen. 

27) Idiotie imd Dementia praecox, von Weygandt. (Zeitschrift f. jugendl. 

Schwachsinn. I. 1907. S. 311.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. bespricht die klinischen Beziehungen zwischen der Idiotie, namentlich 
den Formen, die katatoni forme Erscheinungen bieten, und der Dementia praecox. 
Eine Reihe exakt beobachteter Rrankheitsznstände werden berichtet Verf. kommt 
zu folgendem Schlüsse: 

„Wir sehen aus der ganzen Schilderung, daß im Bereiche der Idiotie mandies 
an die große und wichtige Gb'uppe der Dementia praecox erinnert Bei eingehen¬ 
der Prüfung müssen wir uns aber doch hüten, auf Grund derartiger Anhaltspunkte 
derartige Fälle von Idiotie als Frübformen der Dementia praecox zu bezeichnen. 

Hinsichtlich der mannigfachen in Betracht kommenden Fälle von Idiotie mit 
solchen auffallenden Zügen ist in kurzer Zusammenfassung dieser Ausführungen 
folgendes zu sagen: 

1. Manche Fälle von Dementia praecox zeigen in der Kindheit einige auf¬ 
fallende Züge, ohne daß Idiotie oder auch nur leichter Schwachsinn besteht. 

2. Manchmal bricht in der Pubertät oder später Dementia praecox in einer 
ihrer drei Haupterscheinungsweisen aus bei Imbezillen, die aber zunächst bei 
Intelligenzachwäche doch noch kein speziell an Dementia praecox erinnerndes 
Symptom dargeboten hatten. 

3. Idioten mit apperzeptiv^afifektiver Verblödung sind nicht als mit Dementis 
praecox verwandt aufzufassen, wenn andere ätiologische Gesichtspunkte offen¬ 
kundig sind. 

4. Die zahlreichen an Dementia praecox erinnernden motorischen Störungen 
der Idioten finden eich in Fällen von der verschiedensten ätiologischen Grundlage. 
Diese Symptome sind keineswegs als ein Beweis für Dementia praecox aufzufassen, 
sondern sie erklären sich ebenso wie die analogen Symptome der Katatoniker aus 
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einer gewiseen Entwioklongsperiode der normalen Kindheit, in der ebenfalls auf 
Grand der noch unkoordinierten motorischen Impulse derartige Erscheinungen 
angedeutet sind. 

6. Es gibt Fälle, in denen im Eindesalter nach einer Reibe normaler Jahre 
eise Verbl&daog einsetzt, die in manchen Zügen an Dementia praecox erinnert, 
ohne daß die Analogie durohgreift, weshalb eine Erklärung dieser vorläufig als 
Dementia infantilis zu bezeichnenden Fälle noch aussteht.*' 

28) Studio solla morfologia dei dementi preoooi, per Lugiato. (JI Mor« 

gagni. 1907. Nr. 1.) Ref.: Hübner (Bonn). 

In Anlehnung an die üntersuchungsmetboden von Viola (Ebenda. 1902) 
bat Verf. an 24 Kranken der Dementia praecox-Omppe anthropologische Messungen 
vMg«Qommen (Körpergröße, Schädelhöhe, Länge des Halses, Höhe des Sternums 
and des Bauches, Länge der Glieder und der Hand, sowie der Wirbelsäule und 
ihrer einzelnen Abschnitte, Spannweite der ausgestreckten Arme, oberer und unterer 
Brustdurchmesser, Abstand der beiden Akromia und Achselhöhlen, Querdurchmesser 
des Beckens, Hand und Fußbreite, Abstand des Jugulums vom zweiten Halswirbel, 
oberer und unterer Brustdurchmesser und Brustumfang, Fußlänge). 

Die gewonnenen Maße wurden mit einem morphologischen Idealtypus ver> 
glichen, dessen wichtigste Maße folgende sind: Körpergröße (Alp) «e Spannweite 
der Arme (Ga). Brustumfang (Cist) » ^(2 Körpergröße, Brustbeinhöhe (Ast) « 
Yj Cist, Höhe des Abdomens (Aad) s Cist. Abstand der crist iliac. (Biil) b 
Ä ad. 

Bei der Mehrzahl seiner Kranken fand nun Verf. Ga > Alp, Cist > Alp, 
Ast < Vs Cist, Aad > Cist, Biil > ‘/j Äad. 

Ferner ist dem Verf. anfgefallen, daß seine Kranken im Verhältnis zu den 
üWigen Heizmaßen einen auffallend kleinen linken Ventrikel hatten. Die Folge 
dieser Erscheinung ist ein mangelhaftes Gefäßsystem. 

Verf. stellt schließlich auch bestimmte Typen auf, bezüglich deren auf die 
Origioalarbeit verwiesen sei. 

20 ) u rloambio orgMüoo nella demenza preoooe, per Pighini. (Rivista di 

Freniatria. 111 u. IV. 1907.) Bef.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei sechs an Dementia praecox erkrankten Individuen, unter denen 
sich zwei am Beginn, vier in einem schon vorgeschrittenen Stadium der Krank' 
beit befanden, den Stoffwechsel (N, NaCl, CI, Ca, P, K, S) untersucht. 

Schlußsätze: 

1. Man kann bei der Dementia praecox (im Sinne Kraepelins) zwei 
Uiniscbe Syndrome abgrenzen. Jedes von diesen weist besondere Stoffwechsel* 
ve^dernngen auf. 

2. Bei Beginn der Krankheit oder in dem schubweise vorkommenden akuten 
Stadium (charakterisiert durch schwere psychomotorische und sensorielle Erregung, 
Impulsivität, Sytophobie, leichte Steigerung der Körpertemperatur) hat man einen 
D^ativen Stiekstoffwechsel (Harnstoff, Harnsäure) und ebenso einen negativen 
Pb* und S'Stoffwecbsel. Der negative Stiekstoffwechsel ist als ein Zeichen der 
Zerstörung der phosphorhaltigen und schwefelhaltigen Protehyden anzusehen. 

3. ^i dem chronischen Stadium der Krankheit (charakterisiert durch Demenz, 
Negativismus, Tics, Grimassieren, Stereotypie, Katatonie) hat man sowohl eine pro* 
portioneile Retention von N und Ph als einen von den anderen Salzen unabhängigen 
Verlost von Ca. 

4. ln den beiden Stadien hat mau sowohl einen veränderten HjO'Stoffwechsel 
all eine verzögerte Elimination des CI. 

30) Blodondersögelier p& linnes^juka, af Halvar Lundvall. (.Hygiea. 1907. 

5. 1142.) Bef.: Walter Berger (Leipzig). 

In einer vorläufigen Mitteilung führt Verf. die Resultate seiner bisher an* 
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gestellten, noch nicht abgeBchlossenen Untersuchnngen an. Das Blut an Dementia 
praecox Leidender zeigte im allgemeinen keine Vennindemng der Zahl der roten 
Blutkörperchen and keine Vermehrung der weißen. Dahingegen kommen bei 
diesen Patienten periodisch wiederkehrende Blutkrisen vor, die sich in Hypo* 
globnlie und Hyperleukooytose zu erkennen geben. Diese Blntkrisen sind als 
Zeichen einer Toxinansammlung im Blute aufzufassen. Wenn sie eine große ln* 
tensität erlangt haben, folgen ihnen psychische Reizphftnomene (Erregung) nach. 

31) Jugendirresein, von Koiohi Miyake. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVL 

S. 315. [Obersteiner'Festschrift.]) Bef.: Otto Harburg (Wien). 

Wie sein Lehrer Eure, so gibt auch Hiyake eine statistische Übersicht 
über die Pubertatsp^chosen, die unter 1783 Fallen betrugen. Der Haupt* 

Sache nach waren es Fälle von Dementia praecox, seltener war das manisch- 
depressive Irresein, dann die Epilepsie und Hysterie. 77der Kranken war 
belastet und zwar 38^/^ gleichartig. Ein Sechstel aller Kranken stammte von 
Trinkern ab. Die Dementis praecox zeigt weniger Belastung, als das manisch- 
depressive Irresein. Die Hälfte der letzteren war gleichartig belastet. Bei der 
Hebephrenie waren der Kranken unbelastet, 83*^/o gleichartig belastet, 

44*^/q hatten Potatoren in der Ascendenz. Bei der Katatonie waren 3er 

Kranken gleichartig belastet, 1 7*^/0 mit Potatoren in der Ascendenz und ebenso 
viele mit ungleichartiger Belastung. Nur 16% fanden Heilung. Ein Unterschied 
also zwischen dem Jagendirresein der Japaner und dem der Europäer ist nicht 
festzustellen, es wäre denn, daß die Depressionszustände bei den Japanern nicht 
so stark ausgeprägt erscheinen als bei den Europäern. 

32) Dementia praeooz in der Armee, von StabsarztDr. Benneoke. (Herausgeg. 

V. d. Medizinalabt. des Kgl. sächs. Kriegsminist., Dresden 1907.) Bef.: A. Stern. 

Eine allgemein für den Fachpsychiater interressante Abhandlung, wenn sich 

der Verf. auch in der Hauptsache an militärärztliche Kreise wendet. Die große 
Bedeutung der Dementia praecox für die Armee erhellt schon aus der Tatsache, 
daß Verf. 40 Fälle auf Grund mehrjähriger eigener Beobachtungen, hauptsächlich 
der Nervenstation des Garnisonlazareths Dresden entstammend, beizubringen ver¬ 
mag. Alle übrigen Psychosen — mit Ausnahme des einfachen Schwachsinns — 
hleiben weit hinter der Dementia praecox zurück. Bedeutsam ist, daß die Hälfte 
aller Fälle (20) schon vor der Dienstzeit nachweislich erkrankt waren. Daß 
jedenfalls in einem Teil dieser Fälle die Eltern von der Erkrankung wußten, 
vermutlich aber die Verantwortung Tür den Ausbruch des Leidens dem Militär¬ 
dienst zuschieben wollten, um einen pekuniären Vorteil herauszuschlagen, bildete 
eine bedauerliche Feststellung. — Daß die mehrjährig Freiwilligen den 
vierten Teil der Erkrankungeziffer ausmachen, bestätigt die auch sonst bekannte 
Tatsache, daß diese Mannschaften meist minderwertige sind. Zahlreich sind die 
Fälle, in denen es — aus Unkenntnis der psychischen Erkrankung seitens der 
Vorgesetzten — zu Konflikten mit dem militärischen Dienst, mit der Disziplin ge¬ 
kommen ist; um so mehr ist die Beschäftigung mit dieser Erkrankung in mili¬ 
tärischen Kreisen zu begrüßen, die, wie Verf. hervorhebt, dort auch schon außer¬ 
ordentlich fruchtbringend gewesen ist, indem die Sanitätsoffiziere, einmal daranf 
aufmerksam gemacht, schon von sich aus in zahlreichen zweifelhaften Fällen eine 
Klärung angebahnt haben. 

33) lies troables pbonetiques dani la ddmenoe prdcooe, parHignot. (Add. 

mSd.-psych. 1907. Juli/August.) Bef.: E. Meyer (Königsberg i./Pr.). 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß bei Dementia praecox sich oft Störungen 

der Phonation finden, die die Höhe, die Intensität, das Timbre, den Ehytmus usw. 
in verschiedener Weise betreffen. Durch ihre Unbeständigkeit und dadurch, daß 
sie nicht dem geistigen Zustande des Kranken entsprechen, machen sie eine Unter¬ 
scheidung von ähnlichen Störungen bei anderen Psychosen möglich. 
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34) Sin Tall von Dementia praecox katatonischer Form, von Schäfer. (Mon. 

f. Psyoh. n. Neur. XXII. Suppl. [Binawsnger-Festechrift.]) Ref.: H. Vogt. 

Ein geistig gut veranlagter, hochbegabter Mann wird durch Überanstrengung 

oeorasthenisch und erkrankt 2 Jahre später im Anschluß an Typhus an schweren 
psychischen Erscheinungen: zuerst Depression, Selbstmordneigung, Erregtheit, Ver> 
wirrtheit Dann wechselnder Zustand: Angst und Depression, darauf halluzinatorische 
Verworrenheit und Apathie, schließlich Stupor katatoner Art, von gelegentlichen 
Gewaltakten unterbrochen. Nach 14jährigem Bestehen unter allmählichem Ab¬ 
klingen schließlich völlige Heilung. 

Der Fall ist von großem Interesse. Auf die anschauliche Krankendarstellung 
sei besonders bingewiesen. Verf. weist mit Recht darauf hin — was auch der 
Erfahrung des Ref. entspricht — daß der Wiedereintritt der Genesung in den 
Fällen der katatonen Gruppe nicht so ganz selten die Ausnahme bildet. Die 
Dementia praecox, so schließt Verf, sei als einheitliche klinische Gruppe berech¬ 
tigt, insofern von Anfang an oder bald ein Zustand von Schwachsinn sich ent¬ 
wickelt. Solche Erankbeitsbilder aber, wo dies nicht der Fall ist, müssen aus- 
scheiden, wo also Besserung und Heilung eintritt; Fälle aber, bei denen nach 
sehr langem Bestand und vielleicht zahlreichen gesunden Intervallen erst spat ein 
größerer oder geringerer Grad von Verblödung sich geltend macht, bezeichnet 
man besser als Dementia secundaria. 

35) Über Negativismoa der spraohliohen Äußerungen, von Astwazaturow. 

(Obosrenije psich. 1907. Nr. 5.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Eine gute russische Darstellung und Charakterisierung des katatonischen 
Vorbeiredens. Verf. differenziert dasselbe vom Ganserschen Symptom, als dessen 
Grundlage er einen Dämmerzustand annimmt, während er das Vorbeireden durch 
Negativismus zu erklären sucht. Das Vorbeireden entspringt seiner Darstellung 
nach, wie alle Erscheinungen des Negativismus, einem unwillkürlichen, aber be¬ 
wußten Streben, sich jeglicher äußeren Einwirkung auf den Willen zu entziehen 
and ist als ein Zeichen verminderter Beeinflußbarkeit des Willens zu betrachten. 
Bezüglich der Genese des Negativismus verwirft Verf. die alte Theorie von der 
vorwiegenden Innervation der Antagonisten. Aber auch mit der neueren, die als 
Ursache des Negativismus eine größere Neigung zu Kontrastassoziationen anspricht, 
ist er nicht einverstanden. Seine Assoziationsversuche ergaben, daß im Experi¬ 
ment bei vorbeiredenden Katatonikern keine Eontrastassoziationen Vorkommen. 
Außerdem sind ja nach Aschaffenburg die Eontrastassoziationen nur eine Unter¬ 
gruppe der Assoziationen nach Koordination. Verf. schließt aus alledem, daß die 
Eontrastassoziationen nicht die Ursache, sondern eine Folgeerscheinung des Nega¬ 
tivismus sind. 

Weiterhin verzichtet Verf. auf eine endgültige Erklärung der Ursachen des 
Negativismus. Er weist nur darauf bin, daß der Negativismus, gleich anderen 
katatonischen Erscheinungen, wie die Befeblsautomatie, der Stupor und die Kata¬ 
lepsie, auf dem Boden der GefUhlsstumpfheit erwächst. Er meint nun, daß mit 
der Abschwäehung der Intensität in der Gefühlssphäre die Willenssphäre ihre 
Zielvorstellungen verliert, so daß die Handlungen den Charakter des Unzweck¬ 
mäßigen bekommen und es dadurch zu den obengenannten Erscheinungen kommt. 

36) Das Freudsobe Ideogenit&tsmoment and seine Bedeutang im manisch- 

depressiven Irresein Kraepelins, von Dr. Otto Gross. (Leipzig, 1907, 

F. C. W. Vogel.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Aus der spezifischen Eigenschaft des Gehirns, sich durch seine Funktion 
kontinuierlich und gesetzmäßig zu verändern, resultieren die psychischen Inhalte 
mit ihren gegenseitigen Beziehungen, unter besonderen ungünstigen Bedingungen 
auch pathologische Inhalte; so kommen prinzipiell funktionelle Krankheitsformen 
zustande, denen die inhaltlich umgrenzten pathologischen Phänomene entsprechen. 
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Die unmittelbare Drundlage solcher spezifisch inhaltlicher pathologischer Phänomene 
liegt nach Wernicke in einer Leitungsbebindemng innerhalb der Aesoziations- 
bahnen. Wie nun im Nervmuskelpräparat die Reizleitung im Nerven bei ge¬ 
steigerter Reizanhäufang in Leitungshemmnng umschlägt, so scheint auf psychischem 
Debiet die gesteigerte Entbindung nervöser Energie durch Ä£fekte unter be¬ 
stimmten Voraussetzungen eine Hemmung der Assoziationsleitnng zu bewirken, 
und es wäre dann diese Hemmung oder Sperrung der wesentliche Vorgang bei 
der von affektbetonten inhaltlichen Komplexen hervorgerufenen ideogenen Sejunktion. 
Wird durch einen derartigen Vorgang, durch eine sejunktive Sperrung, ein Kom¬ 
plex aus dem Zusammenhang der Assoziationen ausgeschaltet, — „verdrängt'*, — 
und kommt es'dann durch ein Prinzip der Sekundärfunktion zu einer affektiven 
Überbetonung degenigen psychischen Inhalte, die mit dem ansgeeperrten in naher 
assoziativer Heziehung stehen, so gewinnt ein bestimmter Inhalt eine gesteigerte 
Affektbetonung, er wird zum „Symbol“ des verdrängten afifektbetonten Komplexes. 
So zeigen die ideogenen Prozesse der „Verdrängung“ und des „Ausdrucks durch 
ein Symbol“ den kausalen Zusammenhang zwischen dem pathogenen psychischen 
Konflikt, dem Sejunktionsmoment und dem inhaltlich charakterisierten patho¬ 
logischen Phänomen. 

In Anlehnung an eine Krankenbeobachtung beleuchtet Yerf. die Beziehung 
des ideogenen Moments zum manisch-depressiven Irresein. Der zirkuläre Hecha- 
nismuB an sich erscheint als ein biologisch präformiertes Grundprinzip; er zeigt 
sich am reinsten im klassischen zirkulären Irresein. Die verschiedenen Variationen 
und Mischzustände dieses Krankheitsbildes können aber nur durch Kombination 
des zirkulären Mechanismus mit anderen ursächlichen Momenten zustande kommen. 
Diese modifizierenden Kräfte sind nach der Ansicht des Yerf.’s beim manisch- 
depressiven Irresein in praxi ausschliefilich ideogener Natur, und zwar vollzieht 
sich der Vorgang im Sinne der Antonschen Kompensationeiehre derart, daß 
entweder der Verbrauch nervöser Reservekräfte durch eine ideogene Erkrankung 
den latenten zirkulären Mechanismus frei macht, oder daß umgekehrt der endogene 
Ausbruch einer zirkulären Periode latent gewordene ideogene Symptome zum 
Vorschein bringt. Die manisch-depressive Periodizität kann schließlich noch auf 
etwas anderem Wege zustande kommen, es ist demnach der Begriff des manisch- 
depressiven Irreseins eine Summe verschiedener Kombinationen, in denen sich 
aber auch das allen Gemeinsame, der zirkuläre Mechanismus selbst, wieder ganz 
verschieden zeigen kann. Jedenfalls ist jedoch dieser cirkuläre Mechanismus das 
die klinische Einheit schaffende Grundmotiv, während die ideogene Komplikation 
es ist, die den großen Formenreichtum im Krankheitsbilde erzeugt. 

37) Zur Differentlaldiagnostlk der „fanktlonellen“ Psyohoseo, von Karl Wi 1- 

manns. (Gentralbl. f. Nervenh. u. Psyoh. 1907. 1. August.) Ref.: H. Marcuse. 

Verf. erörtert ausführlich die Schwierigkeiten, die einem Fortschritt in der 

Gruppierung und Diagnostik der funktionellen Psychosen im Wege stehen. Dem 
katatonischen Symptomenkomplex kommt nicht die ausschlaggebende Bedeutung 
zu, die man ihm eine Zeitlang eingeräumt hat. Wir finden ihn, selbst in aus¬ 
geprägtester Form, bei Zustandsbildern, die, wie ihre Entwicklung lehrt, dem 
manisch-depressiven Irresein zugehören. Verf. stellt den Satz auf: „Katatonische 
Symptomenkomplexe, die sich an eindeutige manisch-depressive oder cyklothymisobe 
Anfälle anschließen, sind als eigentümliche Äußerungen dieser Erkrankungen an¬ 
zusehen und gehen in Heilung über.“ Es ist also „den manischen und depressiven 
Symptomenkomplexen eine weit größere differentialdiag^nostische Bedeutung als 
den katatonischen beizumessen.“ Unter den depressiven Symptomen ist besonders 
das der subjektiven oder intrapsychisohen Hemmung zu beachten. 

38) Über den Angstaffekt im maniich-depreMiven Irresein, von Specht. 

(Gentralbl. f. Nervenh. u. Psych. 1907. 15. Juli.) Ref.: H. Marcuse (Dalldorf). 
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Verf. erweitert die Gruppe der zum maDisch-depresBiTeo Irresein gehörigen 
ELrankheiUfonnen, indem er die Angstpsychose Kraepelins und Wernickes 
bzw. die Angstroelanoholie Kölpins in diese hineinbezieht. Er sieht in der Be* 
wegongeunrnhe, die diese Zustände u. a. charakterisiert, nicht den Ausdruck 
des Angstaffekts, sondern die manische Komponente. Das Symptom der Angst 
rechtfertigt nicht die Abgrenzung einer besonderen Melnncholieform. 

39) Bamerknngan zu yoratehendem AufaaUe, von Westphal und Kölpin. 
(Centralbl. f. Nervenh. u. Psych. 1907. 1. Okt.) Sef.: H. Marcuse (Dalldorf). 
Die Verff. halten im Gegensatz zu Spechts Ausführungen daran fest, daß die 

ängstliche Bewegungsunrohe eine Folge und Äußerung der Angst ist. Fälle von 
Angstmelancholie, die kein sonstiges manisches Symptom darbieten, rechnen sie 
nicht zum manisch-depressiven Irresein. Mischformen erkennen sie im übrigen 
an und lassen auch wie Specht die Melancholie des Rückbüdungsalters als solche 
gelten. Angstpsychosen mit sicheren manischen Symptomen sind aber Ausnahme* 
fälle, nach denen man nicht die ganze Gruppe beurteilen darf. 

40) TranaformatloDen im kliniaohen Verlauf der Manie, von Thursoh. 
<Inaug.-Diss. Berlin 1906.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Verf. teilt 5 Fälle mit, die er als Manie auffaßt, und in denen sich nach 
seiner Ansicht Transformationen fanden, in Form von Einmengung melancboliscber 
Symptome oder es fand sich ein sog. Delirium acutum oder endlich eine „sekun* 
däre Entwicklung eines halluzinatorischen oder wabnhaften Zustandes, bald eines 
akuten, bald eines chronischen“. 

41) Eoraakoffa payohoaia aoperimpoaed upon melanohoUa, by John 
W. Stevens. (Jonrn. of Nerv, and Ment. Dis. 1907. Juli.) Ref.: M. Bloch. 
44jähr., erblich nicht belastete, aber seit der Kindheit psychische Degene- 

rationsz<‘icheo aufweisende Patientin erkrankt an einer typischen Involutions* 
melancholie. Etwa 7 Monate nach Beginn der Erkrankung plötzlich heftige 
Kopfschmerzen und Schmerzen in Armen und Gesicht, die etwa 48 Stunden an* 
dauern und von einer Verschlimmerung der psychischen Störungen gefolgt sind; 
zu dem bisher vorhandenen tritt innerhalb der nächsten 6 Wochen ein Zustand 
mangelnder Orientierung für Zeit und Ort, außerordentlich starke Amnesie, Mangel 
zeitlicher Orientierung für die Vergangenheit, ziemlich wirre Wahnvorstellungen 
und Gehörshaltuzinationen auf. Die letztgenannten Erscheinungen dauern etwa 
6 —7 Wochen an, verschwinden ziemlich plötzlich, um Patientin in dem vorher 
vorhandenen melancholischen Zustand zurückznlassen. Verf. setzt des längeren 
auseinander, daß es sich hier nicht um eine kompliziertere Melancholieerkrankung, 
sondern um das Zusammentreffen zweier Psychosen handelt. 

42) Heilung einer Zwangsidee durch Suggestion, von Milowidow. (Obos- 
renije psicb. 1907. Nr. 6.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Ein Bauer, der sich an religiö8*moralisierender Lektüre zu viel getan hatte, 
ohne sie recht zu verdauen, wurde zwangsmäßig von der Idee erfaßt, daß er als 
guter Christ Körper und Seele reinhalten müsse. Diese Idee führt ihn dahin, 
daß er jedesmal, wenn er ein fleischliches Verlangen nach seiner Frau verspürte, 
sich waschen mußte. Andererseits brachte ihn die Prozedur des Waschens wieder 
auf den Gedanken an seine Frau und so entstand ein circulus vitiosus, dank dem 
er schließlich etwa 10 Stunden am Tage mit Waschen und Baden verbrachte. 
Daboi war sonst keine erbliche Belastung vorhanden, auch keine anderen Zeichen 
von Neurasthenie. 

Auf drei hypnotische Sitzungen, in denen kein tiefer Schlaf erzielt wurde, 
völliges Schwinden aller Zwangserscheinungen nach 3 Jahre langer Krankheit. 

43) Über hypnotischen Zanborwahn, von v. Bechterew. (Monatsschr.f.Psych. 
u. Neur. XXIL) Ref.; H. Vogt. 

Verf. beschreibt eine Form von paranoiden Wahnvorstellungen, die er „hyp* 
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notiachen Zaaberwahu“ neont. In den Fällen beateht der ayatematiache Wahn 
dea Hypnotiaiertaeina, der hypnotischen Unterwerfung. Halluzinationen fehlen meist, 
Assoziationen und Gedächtnis, der formale Denkakt bleiben meist ungestört. Uan 
hat den Eindruck, daß es sich um rein paranoische WahnTorstellungen handelt, 
die nur inhaltlich von denen, die man sonst beobachtet, verschieden sind; indessen 
versichert Verf., daß im ganzen Erankheitsbild Unterscheidungen gegeben seien: 
Fehlen des Selbstgefühls des Paranoikera, keine Vorbereitungsperiode, sondern 
rasches Anwachsen zur Höhe der Erscheinung usw. Der „hypnotische Zauber« 
wahn“ soll dagegen viel Anlehnungspunkte an die ,,Besessenheit“ darbieten. 

44) The olassifioation ot psyoho«nearoti08 and the obeeBsional element in 

their Symptome, by George L. Walton. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 

1907. August.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

Verf. kommt im weaentlichen zu folgenden Schlüeaen: Zahlreiche Psycho* 
neurosen zeigen eine Kombination von Symptomen, die als hysterische, neuras* 
thenische, hypochondrische, Zeichen von Folie du deute usw. klassifiziert werden. 
Zahlreiche, wenn nicht die meisten der Krankheitssymptome, können in solchen 
Fällen auf Zwangsvorstellungen, Zwangsdenken usw. zurückgeführt werden. In 
allen diesen Fällen ist die therapeutische Direktive wichtiger als die genaue 
Klassifikation, denn, mag auch das eine oder andere Symptom dieser oder jener 
Neurose überwiegen, so ist doch für die Geaamtbeurteilung oder das therapeutische 
Handeln das Betonen und Berücksichtigen des obsessiven Elements bei weitem von 
hervorragendster Bedeutung. Der Begriff der Neurasthenie, ebenso wie der der 
Paychasthenie und der der nervösen Erschöpfung gibt vielfach zu Uißdeutungen 
und Irrtümern Veranlassung, da unter den so bezeichneten Fällen die große 
Mehrzahl zu dem Begriff der Zwangsneurosen, bzw. Zwangspsychosen gehört. 

46) Hysterisobes Irresein, von Raecke. (Berliner klin. 'Wochenschr. 1907. 

Nr. 10.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

In einer allgemeinen Übersicht der bei der Hysterie transitorisch auftretenden 
Psychosen bespricht Verf. die einfache hysterische Geistesstörung, die plötzlich 
aasbricht und rasch abklingt. Hierzu rechnet er den Furor hystericus, den Raptus 
hystericus, bei dem Angst* und Oppressionsgefuhle vorherrschen, die Moria, bei 
der die Erregung einen mehr heiteren Charakter trägt, die hysterischen Delirien, 
den Schlaf* und Dämmerzustand, den Somnambulismus. Alle diese Formen können 
sich nun mischen und eigenartig zusammengesetzte Krankheitsbilder erzeugen, 
wofür er zwei umfassende Krankengeschichten beifügt. Verf. unterscheidet nun 
drei Hauptverlaufstypen der zusammengesetzten hysterischen Psychosen. 1. Eine 
erregt-stuporöse Form, vorherrschend Furorausbrttche, in die sich Delirien und 
somnambule Episoden einschieben. 2. Die depressive Form, zusammengesetzt aus 
raptusartigen Angstanfüllen, Delirien, Stupor- und Dämmerzuständen, vereinzelten 
paranoiden Episoden, bei überwiegend melancholisch-hypochondrischer Grund* 
Stimmung. Dieser Verlauf ist häufig bei der Unfallh^terie mit stärkerer psy* 
chischer Beteiligung. 3. Der paranoische Typus mit gehäuften Delirien, phan¬ 
tastischen Einfällen, somnambulen Dämmerzuständen, eventuell mit Bildung einer 
zweiten Persönlichkeit. 

Prognose meist günstig. Dauer und Gefahr eines Rezidivs unberechenbar. 
Diagnostisch wichtig sind hysterische Antezedentien, erstes Auftreten der psy* 
chotischen Symptome im Anschluß an heftige Gemütsbewegnngen, regelmäßige 
Wiederkehr der Erregung zu bestimmten Zeiten. 

Dagegen kommt nach Ausbruch der Geistesstörung dem Nachweis funktio¬ 
neller Lähmungen, Kontrakturen, Krämpfen, SensibilitätsstÖrungen, konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung differentialdiagnostisch nur eine beschränkte Bedeutung zu, 
da einzelne derartige Erscheinungen auch bei nicht hysterischen Geistesstörungen 
sich feststellen lassen. Wichtig sind im Verlauf der Geistesstörung die psy- 
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ohisohen Uerkmale: große BeeinfluBbarkeit aller Symptome, ihr plötzliches Ver< 
schwiadeo infolge äußerer Vorgänge, Oberflächlichkeit des Afibktes, lebhaftes 
Interesse an der Umgebung mit der Sucht sich aufzuspielen, ausgeprägte Empfin* 
dang für Langeweile, ferner dauernde Intaktheit der yegetativen Funktionen. 

Therapeutisch: Ruhe, Entfernung von den Angehörigen, hydrotbera* 
peutische Prozeduren. 

46) Bin Fall von Folyaythftmie and Zwangsvoratallongsnenroal»» von Privat¬ 
dozent Dr. Cassirer undDr.Bamberger. (Deutsche med. Wochensohr. 1907. 

Nr. 36.) Ref.: Kurt Hendel. 

Die Verff. berichten über einen hereditär belasteten 39jähr. Mann mit Zwangs¬ 
vorstellungen sexuell-obecönen Charakters und zeitweisen Halluzinationen im Gebiete 
des Gesichtssinns. Stets Erankheitsbewufitsein. Pat. zeigt nun außerdem eine 
Polyzythämie (Vermehrung der roten Blutkörperchen [8,5 Millionen] bei normalem 
Leakoz 3 rtengehalt, Erhöhung des Hämoglobingehaltes[130*^/(,], GyanoseohneStauungs- 
ersoheinnngen, Vergrößerung der Milz und Leber, histologisches Blutbild normal, 
keine Albuminurie). 

Vielleicht steht die sehr gesteigerte Reizbarkeit der Sinnessphären in einem 
gewissen Zusammenhang mit der Steigerung des Stoffwechsels. 

47) Aatomstiame ambulatoire, par Courbon. (Ann. mbd.-psych. 1907. Januar- 

Februar.) Re£: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

5 Beobachtungen von Fugnes; das erste Mal auf hysterischer Basis, wofür 
Verf. als klassische Symptome den unwiderstehlichen Antrieb, das Auftreten bei 
Nacht and die Ausföhrung mit Überlegung und ohne Gewaltanwendung anführt, 
wenn auch das Erhaltensein der Erinnerung gegen den hysterischen Charakter 
der Fngues nach Raymond sprechen solle. Auch in dem zweiten Falle bandelt 
es sich nach Verf. um hysterische Fugues, wenn auch sonst epileptische Erschei¬ 
nungen im Vordergründe stehen. Von den übrigen Beobachtungen sind die 
Fugues bei einem Dementia praecox-Kranken erwähnenswert. Sie können den 
Grund zur Desertion abgeben. 

48) ALmbolatory autoznatisin, by Hugh T. Patrick. (Journ. of Nerv, and Ment. 

Dis. 1907. Juni.) Ref.: M. Bloch (Berlin). 

An der Hand von sechs eigenen interessanten Beobachtungen von pathologischem 
Wandertrieb (in 3 Fällen handelt es sich um hysterische, in drei um eine fragliche 
Ätiologie) erörtert Verf. die Frage der Ätiologie der genannten Störung in ein¬ 
gehender Weise. Er zeigt, daß es neben den Fällen von hysterischem, epilep¬ 
tischem und dem auf toxischer Basis (Alkoholismus) beruhenden Wandertrieb 
noch eine Reihe von Fällen gibt, die sich in keiner der genannten Rubrik unter¬ 
bringen lassen. Sie verdanken ihre Entstehung nicht selten äußeren Ursachen 
(schwerem psychischem Shok u. dgl.) und befallen dann mit Vorliebe degenerierte 
Individuen oder sogen. „D6seqailibr6s*‘. Einzelheiten der interessanten Arbeit 
mögen im Original nachgelesen werden. 

49) Über hyaterisofae Psyobosen nach Trauma, von Marguli^s. (Prager med. 

Wochenschr. 1907. Nr. 31 u. 32.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. Sljähriger Wagenputzer, vor 8 und 3 Jahren je ein Schädeltrauma ohne 
sonderliche Folgen. Vor nicht ganz einem Jahre wieder Kopfverletzung, seither 
dauernd heftige Kopfschmerzen, Reizbarkeit, gemütliche und intellektuelle Ab- 
stumpfong, depressiv-ängstliche Affektlage. Außerdem aber auch zweifellos hyste¬ 
rische Delirieu; Anfälle weiden autosnggestiv ausgelöat, in den Delirien kommt 
ein Hann mit einem schwarzen Rock vor, dann wieder spricht Pat. davon, daß 
er sich einen schwarzen Rock anzieheo müsse, um zum Kaiser zu gehen usw. 
Während des Anfalls beginnt der rechte Arm zu gittern, die Pupillen sind auf¬ 
fallend weit, reagieren auf Licht fast gar nicht. Reaktion auf Nadelstiche fehlt 
am ganzen Körper. Nachher Amnesie. Pat. gibt selbst an, daß die Anfälle durch 
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die ErioneruDg an den Unfall anagelöst werden. Häufig nächtlich schwere Tränme 
von demselben Inhalte wie die Delirien. 

II. Ö6jähriger Eisenbabnheizer. Drei belanglose Traumen, vor einem Jahre 
war Pat. beim Heben einer 20 kg schweren Kanne gestürzt und batte sich am 
Kreuzbein verletzt. Seither krank. Zeichen reizbarer Schwäche, überwertiges 
Festhalten an dem mit dem Unfall verbundenen Affekte. Nach einem Alkohol- 
ezzefi Dämmerzustand, den Verf., gewiß mit Hecht, nicht als pathologischen Rausch 
auffaßt, sondern als hysterisches Delir, wobei der Alkohol nur die Bolle eines 
„Agent provocateur'* spielte. Während dieses abnormen Bewußtseinszustandes ist 
die Erinnerung an das erlittene Trauma interessanterweise im OberbewuBtsein 
erloschen, während „unterschwellig** der Affekt des Traumas (Angst) weiterwirkt. 
Auch in den nächtlichen Träumen ist der Inhalt analog den Dämmerzuständen, sie 
verraten Angst und sind erfüllt von Wahnvorstellungen, die einen Eisenbahnunfall 
betreffen. Interessant ist, daß Pat im wahnhaften Erleben eines Dienstversäum* 
nisses zu beten beginnt und nun eine Veränderung seiner Umgebung in dem 
Sinne provoziert, daß er sich in einer Kirche zu befinden glaubt (hysterische 
Verdrängung nach Freud). Während eines solchen Dämmerzustandes totale 
Hypästbesie, die dann zur. Hemibypästhesie übergeht, um endlich einer dauernd, 
d. h. auch intervallär bestehenden totalen Anästhesie des rechten Beines Platz zu 
machen. Daselbst auch motorische Störungen. Konzentrische Gesichtsfeld- 
einscbränkung. Wiederholt deutlich Gansersches Symptom (Vorbeireden und 
Vorbeihandeln). 

III. 36jähriger Bahnbediensteter, sollte auf einen Kessel steigen, weigerte 
sich anfangs dies zu tun, da ihm der Kessel noch zu heiß schien, wurde von 
einem Ingenieur in schroffer und energischer Weise doch dazu befohlen, stürzte 
von dem Kessel herab und blieb ungefähr 2 Stunden bewußtlos liegen. Seither 
(4 Jahre) dauernd krank, anscheinend Bild der schweren traumatischen Demenz. 
Im Vordergründe steht eine ganz isolierte Idee persekutorisohen Inhaltes, die sich 
gerade auf jenen Ingenieur bezieht. (Sonst absolut nichts Paranoisches.) Diese 
eine Wahnidee hatte aber merkwürdigerweise die Erinnerung an den Unfall selbst 
verdrängt und bildet derzeit die einzige affektbetonte Vorstellung. Von Stigmen 
bestehen: Fehlen des Komeal- und Rachenreflezes; totale Analgesie. Im Gegen¬ 
sätze zu obs. II hier dauernd exquisites Danebenreden und Danebenhandeln. 
Die häufigen Entgleisungen führt Verf. darauf zurück, daß es sich um eine ver¬ 
änderte Aufmerksamkeit und Konzentrationsfähigkeit und dadurch bedingte mangel¬ 
hafte Energie zur Durchführung der geforderten Handlung handeln dürfte. (Nach 
dem Li ep mann sehen Schema Störung in der intrapsychischen Bahn A-Z.) 

IV. 41 jähriger Mann. Vor einem Monate war Pat. ein Brett mit einem 
Nagel auf den Kopf gefallen; zunächst klagte er nur über Kopfschmerzen, kam 
auf eine chirurgische Abteilung, wo er häufig „pbantasirte**. Auffallend rasch 
entwickelte sich ein Zustandsbild, das eine schwere Demenz vortäusohte. Bei der 
Aufnahme bedeutende Druckschmerzhaftigkeit einer über dem linken Scheitelbein 
befindlichen Narbe. Konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung, rechter Fazialis 
schwächer innerviert. Stereognose besonders rechts gestört. Allochirie (!) Sprach¬ 
störung. Eigentümliches, rasch wechselndes Konfabulieren, Defekt der Merkfähig* 
keit. Das Wechseln der Konfabulationen mag, nach Verf., seine Ursache darin 
haben, daß sich hier in ungewohnter Weise der Merkfähigkeitsdefekt nicht nur 
auf die im Oberbewußtsein fixierten Eindrücke, sondern auch auf unterbewußt 
ablaufende Funktionen bezieht. Die Konfabulationen werden auch spontan re¬ 
produziert; es schließen sich ihnen delirante Szenen an. Der Grad der Merk- 
fähigkeit geht parallel zum Verhalten der körperlichen Stigmen. Die Art der 
Verletzung, die initialen Phantasien und imperativen Halluzinationen, die Art der 
Dysarthrie, der sofort einsetzende Merkfähigkeitsdefekt und vielleicht auch die 
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SensibilitäUstöruQgeo lassen die Ännabme nicht ungerechtfertigt erscheinen, daß 
nrsprünglicb eine direkte Läsion des Gehirnes stattgefunden hat und die funk¬ 
tionellen Symptome nur sehr rasch auf die Folgen dieser aufgepfropft worden sind. 

Die feinsinnigen Analysen der einzelnen psychotischen Phänomene in den 
detailliert wiedergegebenen Erankheitsgesobichten, sowie die sehr beherzigenswerten 
therapentisohen Batschläge des Ver£ müssen im Originale nachgelesen werden. 
Gerade ans der hysterischen Genese zahlreicher Symptome mancher posttraumatisoher 
Psychosen und der traumatischen Neurose überhaupt leitet Verf. sehr wertyolle 
Winke für die Prognose und Therapie ab. 

SO) Stofl^eohselpsyohosen. Oie Störungen den Sauerstoffgasweohsels im 

mensohliohen O^anlBmne, von Walter Ewald. (Würzburg, 1907, Staber.) 

Bef.; Blum (Nikolassee/Berlin). 

Verf. versucht der Ätiologie der Psychosen auf einem bisher noch kaum 
begangenen Wege näher zu kommen. Angeregt durch eine Arbeit L. Herz¬ 
bachers über den Winterschlaf der Tiere, spürte Verf. dem Mechanismus des¬ 
selben nach, da er große Ähnlichkeit dieses Zustandes mit stuporösen bei ge¬ 
wissen Geisteskrankheiten feststellte, und fand, daß dieser eigentümliche Schlaf 
bervorgerufen wird durch SanerstoBentziehung. 

Ausgehend von dieser Theorie, haut er eine neue auf, um die bisher noch 
in ihrer Ätiologie unbekannten funktionellen Psychosen zu erklären und dem 
Verständnis näher zu bringen. 

Als eigentliche Ursache der psychischen Veränderung findet er den wechseln¬ 
den Sauerstofigehalt des Blutes, und zwar ist dasselbe in Ezaltationszuständen, also 
bei Manie^ Euphorie, hei Paralyse usw. stärker sauerstoffhaltig als normal, während 
dieser Gehalt hei depressiven Zuständen, besonders heim Stupor, auf sehr kleine 
Werte herabsinki 

Die Bestimmung der Sauerstoffkapazität ist eine ziemlich umständliche und 
wird nach dem Haldanesschen Verfalü^n in der Modifikation von Franz Müller 
aasgeführt. Der Gang der Untersuchung, sowie deren Ergebnisse und ihre 
vielleicht zu einseitige und optimistische Deutung sind besser iu der Arbeit selbst 
oachzulesen. 

61) DeralidnationmmtaleooBsöoutiveälaflövretyphoide, parBougA (Aon. 

möd.-psychol. 1907. Jan./Febr.,März/April.) Bef.:KMeyer(EönigBbergi/Pr.). 

Verf., der sich in einem früheren Ärtikel in diesen Annalen (1905) mit den 
psychischen Störungen in der Typhusrekonvaleszenz beschäftigt hat, geht hier näher 
saf die Geistesstörungen, die dem Typhus folgen, ein. Verf. unterscheidet dabei 
einmal „Dölires post-typhiques immödiats“ von „DSlires post-typhiques mödiats.“ 

Unter ersteren versteht Verf. länger dauernde Psychosen, die während der 
fieberhaften Zeit, während der Bekonvaleszenz oder am Elnde derselben auftreten 
and auch nach der völligen Heilung des Typhus fortbestehen. Sie machen die 
Mehrzahl der Kochpsychosen des Typhus aus. Ihre Prognose ist abhängig von 
der Schwere und Dauer des Typhus, sowie von dem Vorhandensein cerebraler 
Erscheinnngen. Bei den „Delires post-typhiques mödiats“ sind Fälle zu unter¬ 
scheiden, bei denen mit Ablauf des Typhus eine gewisse geistige Abschwächung 
ohne eigentliche Psychose bestehen blieb, auf deren Boden dann die Geistesstörung 
zar Entwicklung kam, und solche, bei denen mit der Heilung des Typhus völlige 
Gesundung auch auf psychischem Gebiete eingetreten war. Letztere sind ätiologisch 
sehr unsicher, nur diejenigen, meint Verf., sei es angängig mit dem Typhus io Zu¬ 
sammenhang zu bringen, die innerhalb von 6 Monaten nach Ablauf des Typhus zur 
Entwicklung kämen. Bei Kindern kommt es nach Typhus zur Entstehung geistiger 
Schwäche, auch zur Epilepsie. 

Auch nach den Berechnungen des Verf.’s nimmt der Typhus unter den akuten 
Infektionskrankheiten als Ursache geistiger Störung die erste Stelle ein. Verf. 
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briogt zam Schluß kurz die Auszüge yod 41 fremden und eigenen Beobachtungen 
und spricht sich dahin ans, daß jede Form geistiger Störung nach Typhus auf* 
treten könne. 

52) Sulla psioosi confusionale allucinatoria acuta per autointossicasione. 

per G. Garbini. (Annali del Uanicomio Prov. di Perugia 1907.) Ref.: 

£. Oberndörffer (Berlin). 

Verf. gibt die Erankbeitsgeschichte eines nich{ ganz klaren Falles von akuter 
halluzinatorischer Verwirrtheit mit Störungen der Sprache und des Gleichgewicht«, 
bei dem gleichzeitig mit den Symptomen einer schweren Verdauungsstörung — 
I6tägige Stuhlverstopfung! — auch die psychischen Störungen völlig verschwanden. 
Als Ursache der geistigen Erkrankung wird eine Insu^zieuz der Leber angenommen. 

53) The ollsioal elgnificanoe of iudoxyl in the urine, by Lewis C. Bruce. 

(Joum. of ment. Science. 1906.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Im Verfolg seiner Bemühungen, die körperlichen Erscheinungen bei den psychi« 
sehen Störungen klarzustellen, kommt Verf in vorliegender Arbeit zu dem £r- 
gebnis, daß zwischen der Steigerung des Indozylgebaltes des Urin und Depressions* 
zustönden ein Zusammenhang bestehe, in der Art, wie er annimmt, daß das 
Indozyl die Hauptursache der psychischen Störung sei, nicht etwa umgekehrt. 
Auch therapeutische Erfolge scheinen für diese Annahme zu sprechen. 

64) Inaanity and Indioanuria (indosyluria); a note of criticlsm., byEaster- 

brook. (Jonrn. of ment. Science. 1906. Okt.) Ref; £. Meyer (RönigsWg i/Pr.). 

Townsend und Bruce haben dem Nachweis von Indozyl im Urin große Be* 
deutung beigelegt und zwischen dem Auftreten von Indozyl und dem von Depressions* 
Zuständen einen inneren Zusammenhang angenommen (s. vor. Ref). Verf weist dem¬ 
gegenüber einmal darauf hin, daß er bei neu aufgenommenen Patienten sehr häufig 
Indicanreaktion im Urin fand, daß weiter die genannten Untersucher bei der An¬ 
wendung der von ihnen benutzten Jafföschen Methode notwendige Vorsichts¬ 
maßregeln verabsäumt haben. Dann teilt Verf. mit, daß er ausgesprochene Indican¬ 
reaktion bei sehr verschiedenfachen Geistesstörungen, so Melancholie, Manie, 
Verrücktheit, alkoholischer Geistesstörung, Paralyse usw. gefunden habe. Während 
es durch diätetische Maßregeln gelang, bei allen anderen Fällen die Reaktion 
zum Verschwinden zu bringen, war das bei gewissen Paralyse- und Stuporfällen 
nicht möglich, da die Neigung zu Konstipation oder zu Diarrhöen zu groß schien. 
Im Darm fand sich später Katarrh mit atrophischen Veränderungen. 

Verf kommt zu dem Ergebnis, daß das Auftreten von Indozyl das Vor¬ 
handensein von Konstipation anzeige und dadurch bedingter Zersetzungsprodokte, 
aber nichts dafür beweise, daß die Melancholie tozämischer Natur sei. 

55) Sui disturbi pslcbioi nell* uremia, per Vasco Forli. (II Policlinico. 

1907.) Ref: Hübner (Bonn). 

58jähriger, nicht belasteter Monn mit chronischer Nephritis, wird plötzlich 
ängstlich. Gleichzeitig starke Kopfschmerzen. Wenige Tage später Verwirrtheits¬ 
zustand mit Geruchs- und Gescbmackshalluzinationen sowie deliranten Verfolgungs- 
ideen. Bei der körperlichen Untersuchung: Nierenpuls, linksseitige Herzbyper* 
trophie, Galopprythmus, Vs'^/oo sowie Hyaline und granulierte Cylinder 

im Urin. In 11 Wochen allmähliche Heilung. 

Verf bezieht die Psychose deshalb auf die Nephritis, weil die Erscheinungen 
von seiten der Nieren sich gleichzeitig mit den psychischen Symptomen unter 
der üblichen Milchtherapie besserten. Andere Ursachen, weiche die geistige Störung 
hätten erzeugen können, fehlten. 

56) Bar Diabetes insipidus — Symptom einer Geisteskrankheit? von Dr. 

M. Reichardt. (Arb. o. d. psych. Klinik zu Würzburg. Jena 1908, Gustav 

Fischer.) Ref: L. Borebardt (Berlin). 

Ausgehend von der Annahme, daß bei dem Diabetes insipidus nicht die 
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Polyurie, sondern die Polydipsie das Primäre sei, betrachtet Verf. den Diabetes 
iosipiduB nicht als eine Krankheit, sondern nur als ein Symptom: es handelt sich 
nnr um einen Trieb, abnorm nel Wasser in sich hineinzusch&tten, hervorgerufen 
durch einen krankhaften psychischen Zwang, ln fast allen Krankengeschichten 
von Diabetes insipidus finden sich Angaben Aber psychische Symptome, die be> 
weisen, daß die Patienten während der Zeit ihres Diabetes als psychisch abnorme 
Wesen za betrachten sind. Ein Teil dieser Kranken ist sicherlich geistesgestSrt; 
ihr Diabetes insipidus ist ungezwungen als die gleiche primäre Polydipsie zn 
deuten, wie sie bei Epilepsie, Melancholie, Paranoia usw. öfter beobachtet wird. 
Die Mehrzahl der Patienten aber bietet das Bild der Hypochondrie, (und zwar 
mehr im Sinne der allgemeinen Symptomatologie zu verstehen], und bei diesen 
bypocbondrischen Insipiduskranken, die nicht geisteskrank im gewöhnlichen Sinne 
sind, hält Verf. den Diabetes Itlr eine Äußerung primärer psychischer Anomalie, 
analog der Polydipsie bei den erwähnten Psychosen. tVos viele Autoren als Folge 
einer primären Polyurie ansehen (GefQhl trockener Hitze im Körper, Brennen 
im Hund usw.), hält Verf. im Gegensatz dazu für hypochondrische Sensationen, 
die die Ursache einer Polydipsie darstellen. Auch bei organischen Himkrank> 
beiten können unter Umständen die Polyurien — trotz der Experimente Claude 
Bernards, deren Richtigkeit damit gar nicht angezweifelt werden soll — psychisch 
bedingt sein; treten doch auch bei Hirntumoren, namentlich im Beginn, oft nn* 
bestimmte, rein psychische, „nenrasthenische** Symptome auf! Die Bezeichnung: 
„Diabetes insipidus*^ gehört somit in die allgemeine Symptomatologie, sie kenn> 
zeichnet meistens nnr das Symptom einer psychischen Anomalie. 

57) Gibt es ätiologifiobe Beslehangen zwiaoben Diabetes mellitua und 

QeiBfceastömngen? von St. Roman. (Inaugnral-Dissert. Würzburg 1906.) 

Ref.: Kurt Mendel (Berlin). 

Unter 2500 Geisteskranken der psychiatrischen Klinik zu Würzburg fanden 
sieb nur vier, die Zucker ausschieden, darunter zwei an progressiver Paralyse 
und zwei an funktioneller Geisteskrankheit Erkrankte. 

Die Frage, ob ein primärer Diabetes zur Paralyse führen kann, ist zu ver¬ 
neinen. Vielmehr ist die Zuckerausscheidung eine Folge der Gehimkrankheit oder 
aber es handelt sich um ein rein zufälliges Zusammentreffen beider Leiden. 

Ebenso kann ein Diabetes eine endogene funktionelle Psychose nicht erzeugen. 
Auch hier handelt es sich beim Vorkommen beider zumeist um ein zurälliges 
Zusammentreffen. 

Die überwiegende Mehrzahl Diabeteskranker ist geistig vollkommen normal. 
68 ) Zur Atiologla und Pathogenese des Diabetes insipidus, von G. Kraut- 

wurst, (Inaug.'Disseri. Wirzburg 1907.) Ref.: Kurt Mendel (Berlin). 

Falll. Seit mehr als 30 Jahren Diabetes insipidns. Hinzu traten im Laufe der 
Jahre hypochondrische Beschwerden, dann im 65.Lebenqahre offenkundige Paranoia. 
Die enorme Wasseraufbahme bestand viele Jahre hindurch als einziges Symptom, 
so daß man geradezu von einer „partiellen“ Hypochondrie sprechen konnte; Verf. 
betrachtet denn auch diese Erankheitserscheinung im Beginn der Krankheit bereits 
als eine Folge der hypochondrischen Paranoia. 

Fall II. Paranoischer Kranker, bei welchem interkurrent während eines lang- 
dauernden Anfregongszustandes Diabetes insipidus auftrat, und zwar infolge hypo¬ 
chondrischer Wahnideen (er habe es nötig zu trinken, weil sein Magen sonst 
nicht gut verdaue und er Leibschmerzen bekomme). 

Fall III. Melancholie. Znsammen mit der melancholischen Verstimmung trat 
starke Polydipsie nnd Polyurie ein, wahrscheinlich infolge von Wahngefühlen, ab¬ 
normen Sensationen u. dgl. 

Fall IV. Paranoia-f Diabetes insipidus. Die ungeheure Wasseraufnahme ist 
hauptsächlich Folge der Größenideen des Pat. Auch hier soll allerdings — wie in 
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Fall I der Diabetes insipidus seit der Jagend bestehen, Verf. betrachtet den* 
selben als eine „partielle** ÄuBerang der lebenslänglichen Paranoia, welch letztere 
erst später offenkundig wurde. 

Ein Teil der Kranken mit Diabetes insipidus gehört demnach in das Gebiet 
der Psychiatrie, die Polydipsie und Polyurie sind Folgezustände rein psychischer 
Vorgänge (hypochondrischer, melancholischer oder paranoischer Natur). Der Diabetes 
insipidus ist nicht eine Krankheit sui generis, sondern ein Symptom, das sich bei 
den verschiedensten Krankheiten finden kann, sowohl bei psychischen Anomalien, 
wie auch bei organischen Hirnleiden. 

59) Uraäobliober Zosammenbang swiscben Unfall and Gebimerkrankung 
(Kopftrauma — progressive Paralyse), von Dr. Kramer (Schleswig). 
(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 2.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Mitteilung zweier Fälle, in denen auf einen Unfall nicht sehr schwerer Art 
mit Kopfverletzung Paralyse sich entwickelt hat Um so eher wird sie sich ent> 
entwickeln, wenn, wie im ersten Falle, der Pat. nicht mehr im Vollbesitz seiner 
Widerstandskraft, wenn sein seelisches Gleichgewicht bereits gestört ist. In dem 
zweiten von Gramer (Göttingen) beobachteten Fall hatte 20 Jahre vorher eine 
syphilitische Infektion stattgefunden. Der Unfall hat hier die durch die Syphilis 
geschafifene, latent schlummernde Disposition mobil gemacht. Beide Fälle zeigten 
einen sehr charakteristischen schnellen Verlauf. 

60) Die Geiateskrankbeiten der ongariaoben Gendarmen, von Pändy. 
(Gyögyäszat 1907.) Autoreferat. 

Unter 60 während 25 Jahren in die Irrenanstalt Lipötmezö aufgenommenen 
Gendarmen — (eine Art militärisch organisierte Sicherheitswacbe) — befanden sich 
28 Paralytiker (56 *^/q). 15 Kranke hatten früher an Syphilis gelitten (78*’/o). 

In einem Falle trat die Paralyse 1 Jahr nach der luetischen Infektion auf. 
Unter 10 Wachtmeistern und 1 Leutnant hatten nur zwei eine andere Krankheit und 
nicht die Paralyse (81’^/o). In jenen Fällen, wo Lues die einzige Ursache der 
Erkrankung war, führte sie in 84 zur Paralyse. Verf. erörtert die Mafiregel, 
durch welche er den Geisteskrankheiten bei der Gendarmerie vorzubeugen denkt: 

1 . Auszuschließen von der Aufnahme sind die Trinker, die Syphilitischen oder die 
durch ihr Vorleben eine Degeneration beweisenden Individuen. 2. Entlassung von der 
Gendarmerie aller derjenigen, die sich luetisch infiziert haben oder geisteskrank 
geworden sind. 3. Kampf gegen Syphilis und Trunksucht. (Aufklärung, Bildung 
von abstinenten Vereinigungen.) 

61) Aüologiaobe und klinisobe Untersuobnngen über das Prodromalstadlam 
der Paralyse, von J.Schlegel. (Inaug.-Diss. Jena 1907.) Ref.: Kurt MendeL 
Die Beobachtung von 75 männlichen und 17 weiblichen Paralysen liegt dieser 

Arbeit zugrunde. 

Die Dauer des Prodromalstadiums beträgt von 3 Monaten bis zu 20 Jahren. 
Die durchschnittliche Dauer ist 3^/4 Jahre. Hauptsächlich lassen sich zwei ver¬ 
schiedene Formen der Vorläuferersoheinungen feststellen: 1. vorwiegend p^chisohe, 

2. neurastheniscbe Störungen, ln der ersten Gruppe beträgt die Durohschnitts- 

dauer 1 Jahr 11 Monate, in der zweiten 4^/4 Jahre. Das durchschnittliche Lebens¬ 
alter beim Beginn der Prodromalersoheinungen beträgt bei der ersten Gruppe 41, 
bei der zweiten 37 Jahre. In der ersten Gruppe ist die „angeborene Veran¬ 
lagung** um 13% häufiger als in der zweiten Gruppe, in der zweiten dagegen 
die „angeborene Behaftung'* um 25 häufiger als in der ersten Gruppe. An¬ 

geborene Veranlagung und Behaftung zusammen sind in beiden Gruppen gleich 
häufig, Alkoholismus in der zweiten Gruppe um 11 ^/o häufiger als in der ersten. 

Bei Individuen mit ausgesprochener angeborener psychopathischer Behaftung 
scheint dos Prodromalstadium der Paralyse in einem früheren Lebensalter ein¬ 
zusetzen als bei den Fällen, bei denen psychopathische Behaftung weniger deutlich 
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ift. Der Älkoholismus Bckeint den Beginn der paralytischen Erscheinungen keines* 
Wegs in früherem Lebensalter herbeiznfiibren als in Fällen ohne Alkoholismus, er 
scheint aber eine kürzere Dauer der Prodrome zu bedingen. 

62) Über organische Kontrakturen bei progressiver PsralyBe, von J. 
S. Hermann. (Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psychiatrie. 1907. Nr. 230.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. beschreibt 6 Faralysefälle im späten Krankheitsstadium mit aus¬ 
gesprochenen Beugekontrakturen in vielen Gelenken der Extremitäten. Den Kon¬ 
trakturen gingen Paresen der Gliedmaßen voran, welch letztere in den unteren 
Extremitäten stärker ausgeprägt waren als in den oberen, so daß die Patienten 
ans Bett gefesselt waren. Die Muskulatur war hochgradig atrophisch, besonders 
da, wo Kontrakturen vorhanden waren. Bei 3 Patienten fanden sich die Kon¬ 
trakturen nur an den Beinen, bei den übrigen an sämtlichen Extremitäten. Die 
Prognose wird durch die Kontrakturen nicht ungünstiger gestaltet; die Patienten, 
die mit Kontrakturen behaftet sind, können lange leben. Die Dauer der Krank¬ 
heitsperiode übt auf die Kontrakturen einen Einfluß nur in dem Sinne aus, daß 
die bestehenden Kontrakturen an Intensität, nicht aber an Zahl zunehmen. Je 
langer die Kontrakturen bestehen, desto kleiner wird der Winkel, bis zu dem das 
betreffende Glied gestreckt werden kann. Die Kontrakturen treten in der Mehr¬ 
zahl der Falle in vielen Gelenken auf und haben stets den Charakter einer Beuge- 
kontraktur; in allen vom Verf. beobachteten Fällen bestand gleichzeitig Rigidität 
der Wirbelsäule. Diese Rigidität sowie die Kontrakturen und die Muskelatrophie 
lassen sich dunfli eine Erkrankung des Rückenmarks befriedigend erklären, 
es) Miliare Nekrosen mit drüsigen Waobemngen der NenroflbriUen, eine 
regelmäßige Verändenmg der Hirnrinde bei seniler Demenz, von 
0. Fischer. (Monatsschr. f. Psycb. u. Neurolog. XXIL) Re£: H. Vogt. 
Verf. bat 45 Fälle von progressiver Paralyse, 10 normale und Gehirne ver¬ 
schiedenster nichtorganischer Psychosen, außerdem 16 Fälle seniler Geistesstörung 
untersucht. Nur in den letztgenannten Fällen konnte Verf. kleine miliare Nekrose- 
herdchen und in und um dieselben eigenartige Veränderungen der Fibrillen 
nachweisen (nur ein Fall von Atrophie nach Erweichungsberd zeigte ähnliche 
Herdchen). Die kleinen Plaques hat Redlich als Gliawucherungen angesprochen. 
Fischer hält den ganzen Plaque für „eine nicht präzise zu definierende, sun 
ehesten an Nekrose erinnernde fremde Anlagerung mit proliferativen Verände¬ 
rungen an den benachbarten Fibrillen.“ Die Veränderungen der Fibrillen haben 
große Ähnlichkeit mit bereits bekannten Erscheinungen an wachsenden Nerven¬ 
fasern. 

Die Fälle ohne Nekrosen waren einfache senile Demenzen mit Abnahme der 
geistigen Fähigkeiten, die anderen aber Presbyophrenien mit Konfabulation und 
gröberer Störung der Merkfähigkeit. So stellen die Nekrosen das wichtigste 
anatomische Substrat der letzteren dar. 


Forensische Psychiatrie. 

64) Identitätsnaohweis an Kindern, von Näoke. (Archiv f. Kriminalantbro- 
pologie etc. XXVUl.) Autoreferat. 

Nicht bloß in Unterschiebungsprozessen oder solchen der Erbfolge kommt es 
eventaell anf Identität der Kinder an. Verf. untersucht die einschlägigen Ver¬ 
hältnisse und findet folgendes: zu Identifikationszwecken an Neugeborenen und 
Kindern ist der bloße äußere Eindruck der Familienähnlichkeit ganz unsicher, 
außer in besonderen Fällen bei besonderen Kennzeichen. Das einzig Sichere 
wäre Übereinstimmnng der daktyloskopischen Bilder an Kind und 
Eltern und gar solche an möglichst viel Fingern, wenn die konstante 
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Vererbung dereelben erst einmal erwiesen ist. Leider fehlen zurzeit solche nötige 
Vorarbeiten noch ganz. Die Bertillonage ist hier ganz trügerisch, sehr unsicher 
auch Eopfform, Augen« und Haarfarbe bei ganz Kleinen. Als noch relatiy gute 
Vergleichsobjekte scbeioen dem Bef. der harte Gaumen, die Form der Zahn* 
bögen, die feinere Konfiguration der Ohrmuschel, die Progenie, Polydaktylie und 
der Zwergwuchs zu sein, doch-müßte hier noch näher der Wahrscheinlichkeits- 
grad der Vererblichkeit untersucht werden. Die Wahrscbeinliohkeit einer- richtigen 
Diagnose wird sich mit einer Mehrzahl sich gleichender Objekte steigern und das 
gilt auch von der Daktyloskopie. Bei anderen selteneren Zeichen, wie Feuermale, 
Warzen, Abnormitäten der Genitalien, kommt die Konkurrenz der Momente in 
Frage. Aber auch bei möglichst übereinstimmenden daktyloskopischen Bildern 
sind nur positive Fälle ziemlich oder eventuell auch sicher beweisend, nicht aber 
negative. 

65) Testierfähigkeit und Testamentserriobtang. Beferat von Schmoller. 
(Jurist.'psjchiatr. Gbenzfragen. IV; vgl. nachfolgendes Referat.) Bef.: E. Meyer 
(Königsberg i/Pr.). 

Verf. beleuchtet die Frage der Testierfähigkeit von juristischer Seite aus, 
indem er diejenigen gesetzlichen Bestimmungen zuerst bespricht, die dem Testament 
die Wirksamkeit entziehen, wenn es nicht den freien Willen des Erblassers wieder« 
gibt. Verf. betont u. a., daß bei einem nicht entmündigten Geisteskranken an 
und für sich von lichten Zwischenräumen sehr wohl gesprochen werden könne, 
wenn eben die Erkrankung nachweislich so weit zurückgetreten ist; ist die Ent¬ 
mündigung ausgesprochen, so ist von Lucida intervalla nicht mehr die Bede, die 
ja übrigens das BGB. absichtlich fortgelassen hat Auch Verf. weist auf die von 
Kreuser besprochene Lücke der Gesetzgebung hin, daB bei den Bestimmungen 
über die Testamentserriuhtung abnorme Geisteszustände nicht Entmündigter gar« 
nicht in Betracht gezogen sind. 

66) Testamantserriohtung und Testierfähigkeit. Beferat von Kreuser. (Jurist.« 
psychiatr. Grenzfr. IV; vgl. vor. Beferat.) Bef.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 
Verf. legt eingehend dar, in welcher Weise psychische Störungen bei Testa« 

mentserrichtungen einwirken können, insbesondere ohne daß das äußere Verhalten 
der Erblasser Auffallendes für den Fernerstehenden bot Er weist weiter im ein¬ 
zelnen nach, wie außerordentlich groß vielfach die Schwierigkeiten der Begut¬ 
achtung der Testierfähigkeit Verstorbener sind. Es erscheint wünschenswert eine 
gewisse Einschränkung der Testierfreibeit eintreten zu lassen, die bis jetzt nicht 
vorgesehen ist. Insbesondere, meint Verf., sollte das geschehen bei Testamenten, 
die Bestimmungen trefifen, die von der gesetzlichen Erbfolge weit abweichen, in 
der Art etwa, daß eine eingehende Begründung durch den Erblasser selbst er¬ 
folgen müßte, um daraus den etwaigen Einfluß krankhafter Störungen des Seelen¬ 
lebens auf den Inhalt des Testamentes erkennen zu können. 

'67) Becldivism regarded from the eDvlronmental and payohopathologloai 
standpoints. by F. Sutherland. (Journ. of ment Science. 1907.) Bef.: 
E. Meyer (Königsberg i/Pr.) 

Eingehende Eröterung aller der Momente, die bei der Bückfälligkeit der 
Verbrecher in Betracht kommen. Verf. weist darauf bin, daß bei dem Studium 
der Gewohnheitsverbrecher die hereditären Verhältnisse, die Entwicklung von der 
Kindheit an berücksichtigt werden müssen, und daß auch anthropometriscbe 
Messungen nötig sind. In einer ganzen Reihe von Unterabteilungen sind die 
wichtigsten Punkte einzeln besprochen. Nur auf das Wichtigste kann hier ein« 
gegangen werden. 

Verf. gibt zuerst eine statistische Übersicht der Verbrechen und Vergehen, 
die 1903 in Schottland und England begangen sind. In Schottland wurden von 
solchen im ganzen 1C6180 gezählt (1 auf 27 der Bevölkerung), wovon 85°/o 
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den Vergebeo), lö®/^ den Verbrechen angehörten. Eine erhebliche Rolle spielt 
der Alkoholmißbrauch, bei den Affektverbrechen in etwa 70®/^. 

Bei den sexuellen Delikten ist häufig psychopathische Veranlag^g zu finden. 
Ein sehr großer Teil der Vergehen verdankt seinen Ursprung der Trunkenheit, 
der Proetitution nnd dem „Tramp“; fanden doch in England 1903 allein 36800 Fest- 
nahmen wegen „Tramps“ statt. 

Verbrechen aggressiven Charakters, wie Raub, Körperverletzung, sexuelle 
Delikte, werden weit mehr von Männern als Frauen ausgefährt; was das Alter 
angeht, so waren in England 16,ö®/^ der Gesetzes^recher unter 16 Jahren, doch 
hat die Zahl der jugendlichen Verbrecher durch die „reformatory“ und „industrial“ 
Schulen schon abgenommen. 

Von den 188678 i.J. 1903 gefangenen Personen konnten 19®/^ weder lesen noch 
schreiben, 78®/^ konnten es nur unvollständig, 24®/^ gut und 0,08®/^ besaßen 
eüte höhere Bildung. 

Ihrem Beruf nach gehörten ein sehr großer Teil der Rechtsbrecher den Ge* 
legenheitsarbeitem an, 60®/(, den Arbeitern überhaupt. 

Auch über das Verhältnis von Geisteskrankheit und Verbrechen äußert sich 
Verf, weiter geht er auf die geographische Verteilung der Verbrechen ein, die bei 
weitem am zahlreichsten in industriellen nnd städtischen Bezirken sind. Be* 
merkungen über Eriminalanthropologie und Eriminalantbropometrie sowie here¬ 
ditäre Verhältnisse der Verbrecher schließen die umfangreiche Arbeit. 

68) Zur Frage der Unterbringung geisteskranker Verbrecher, von Kroemer. 

(Allg. Zeitsohr. f. Psjch. LXIV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Nach einem kurzen, geschichtlichen Überblicke über die Entwicklung und 
den derzeitigen Stand dieser Frage, setzt Verf. die Gründe auseinander, welche 
die Angliederung eigener Abteilungen an bestehende Irrenanstalten als zweck* 
mäßig erscheinen lassen und gibt sodann eine eingehende Beschreibung des „festen 
Hsoses“ in Neustadt in Holstein, das als Adnex der Nenstädter Irrenanstalt für 
Terbrecherische und gewalttätige Geisteskranke erbaut wurde und sich bisher voll¬ 
kommen bewährt hat. 

60) Über OefängBiapsyohosen, von Ricklin. (p8yob.-neur. Wochenschr. 1907. 

Nr. 30 bis 37.) Ref.: Ernst Schnitze (Greifswald). 

Verf. beschäftigte sich am eingehendsten mit den Psychosen der Untersuchungs¬ 
haft, bei denen sich vor allem der Gansersche Dämmerzustand findet. Dieser 
entsteht meist auf dem Boden der Hysterie; die Tatsache, daß er auch bei nicht- 
kriminellen Individuen auftritt, spricht schon dagegen, in ihm eine reine Simu¬ 
lation za sehen. Der Kranke simuliert sich selbst etwas vor, da er von dem 
Delikt und seinen Folgen nichts zu wissen wünscht; das von starkem Unlustaffekt 
Begleitete wird abgespalteh („verdrängt“). Der akute halluzinatorische Verfolgungs- 
in der von Rudin beschriebenen Form läßt den Komplex der Strafhaft 
deutlich erkennen. Eine dritte kleine Gruppe von Psychosen tritt erst nach der 
Entlassung aus der Haft auf. 

Verf. verlangt die Anstellung von Psychiatern an allen Gefängnissen und die 
Errichtung von Anstalten für gefährliche Geisteskranke, gleichgültig, ob sie vorher 
kriminell gewesen sind oder nicht. 

70) Simulation und GeisteBStörung. Kasuistische Beiträge von Dr. H. Hoppe. 

IV. Simulation bei awelfelhaiten Geistesstörungen. (Vierteljahrssohrift 

f. ger. Med. u. öffentL Sanitätsw. XXXV.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Mitteilung zweier ausführlicher Gutachten, welche auf Grund längerer Be- 
ebacbtong in der Irrenanstalt Allenberg ausgestellt wurden. In beiden Fällen 
war Simulation geistiger Störungen zweifellos nachzuweisen, doch ließ sich bei 
Pall 1 nervöse Reizbarkeit und für die Zeit der inkriminierten Handlung hoch¬ 
gradige nervöse Übrnreizung feststellen, wülirend im zweiten Fall die Möglichkeit 
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eines müßigen Grades von Schwachsinn, der dnrch die Simulation nur Terdeckt 
war, nicht auszuscbließen war. 

71) Schwaobsinniger Erfinder und Querulant, von Dr. H. Sobaefer. (Viertel¬ 
jahrsschrift f. ger. Med. u. öffentl. Sanitatsw. XXXV.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Eingaben des bereits Verorteiiten gaben dem Verfl Veranlassung, das Mini¬ 
sterium auf eine mit Sicherheit anzunehmende geistige Erkrankung des Verurteilten 
hinzuweisen. Das Gericht ging jedoch zunächst, gestfitzt auf ein gegenteiliges 
Gutachten des Sladtphjsikus, auf die Einwände des Verf.’s nicht ein, es kam je¬ 
doch später, nachdem der Stadtphysikus seine Ansicht geändert und sieh ebenso 
wie der Direktor der Irrenanstalt, welcher der Verurteilte zur Beobachtung über¬ 
geben war, für eine bestehende Geisteskrankheit ausgesprochen hatte, zur Frei- 
sprechnng. Verf. bespricht hierauf einige Mängel des gerichtlichen Verfahrens 
bei zweifelhafter geistiger Gesundheit. 

72) Sind die Einwände gegen geeetzliohe Bestimmungen betreffs sexueller 
Anomalie wissensohaftlioh haltbar? von W. Weygandt. (Münchener 
med. Wochenschr. 1908. Nr.9.) Ref.: O.B. Meyer (Berlin). 

Verf. führt die medizinischen Gründe auf, die für die Abschafhing des § 175 
gewöhnlich geltend gemacht werden und widerlegt eie im einzelnen. Auch die 
juristischen Gründe in diesem Sinne sind keine dringenden und nur ein kleiner 
Teil derselben erscheint haltbar. Dennoch ist Verf. der Ansicht, daß der Para¬ 
graph gelegentlich einer Revision des Gesetzbuches unbedenklich verschwinden 
könnte. Der vorwiegend für eine juristische Znhörersohaft berechnete Vortrag 
bietet interessante literarische und geschichtliche Hinweise, sowie bemerkenswerte 
eigene Erfahrungen und Anschauungen des Verf.’s, ist aber zu einem kurzen Referat 
nicht geeignet. 

73) Pathogenese und Prophylaxe der Sittllohkeiteverbreohen, von Danne- 
mann. (Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr.44.) Ref.: Kurt Mendel. 
Die meisten Sittlichkeitsverbrecher sind Psychopathen. Um eine stetige Ver¬ 
mehrung der Sexualdelikte zu verhindern, ist erforderlich 1. die rechtzeitige Ver¬ 
sorgung der zum Sittendelikt prädisponierten, abnorm veranlagten Individuen 
(Verbesserung der Epileptiker- und Xdiotenfärsorge), 2. die rechtzeitige Erkennung 
des pathologischen Sittlichkeitsverbrechers (erbliche Belastung, sexuelle Betätigung 
am Tier, Angriff auf Personen höheren Alters, auffällige Häufung sexueller An¬ 
griffe in relativ kurzer Zeit, sexuelle Vergehungen im Senium bei makellosem 
Vorleben sollten unbedingt die Herbeiziehung eines Psychiaters veranlassen), 3. die 
Beobachtung des bestraften Sittlichkeitsverbreehers durch den Gefängfuisarzt (event. 
Einsetzung einer Vormundschaft). Zum Schluß spricht sich Verf. für die Auf¬ 
hebung des § 175 aus, doch müßten alsdann alle den allosexuellen Verkehr ein¬ 
dämmenden Bestimmungen des Strafrechtes auch auf homosexuelle Akte über¬ 
tragen und die homosexuelle Prostitution müßte unter scharfe Strafen gest^t 
werden. Die Altersgrenzen sind von 14 und 16 auf 16 und 18 Jahre zu 
verschieben. 

74) Alt'Weiberliebe, Sadismus, ftaglicher Lustmord. Outaobten der 
Wiener medizinischen Fakultät, von v.Wagner. (Wiener klin. Wochenschr. 
1907. Nr. 17.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Der ausführlich mitgeteilte Fall, einen 29jährigen Mann betreffend, ist ans 
mehreren Gründen interessant. Erstens ergab eine genaue Analyse in über¬ 
zeugender Weise ein Beispiel für die Richtigkeit der Binetscben Theorie: irgend¬ 
welche Komplexe, von Vorstellungen und Empfindungen, die mit dem ersten Er¬ 
wachen des Geschlechtslebens Zusammentreffen, können bei Prädisponierten in eine 
so innige assoziative Verbindung mit dem geschlechtlichen Empfinden treten, daß 
diese Verbindung dauernd bestehen bleibt und durch spätere Erlebnisse nicht 
mehr oder nur sehr schwer zu lösen ist. Inkulpat war seines ersten, im 17. Jahre 
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erfolgten Beischlafes dnrch Verführnog seitens einer alten Frau teilhaftig ge* 
worden, und seither besteht bei ihm dauernd geschlechtliche Hinneigung zu alten 
Frauen, wofür aktenmäfiig belegte zahlreiche Daten aus der Vorgeschichte des 
Ezploranden genug Beweise liefern. Verf. betont ferner die Seltenheit eines der* 
artigen Falles, einen eingehender geschilderten Fall hat Verf. in der einschlägigen 
Literatur nicht auffinden können; die physische Beschaffenheit des alten Weibes 
ist hier der Fetisch. 

Der Fall wird ferner dadurch sehr bemerkenswert, daß Inkulpat während 
derUnterBuchnngehaft an schwerer, mit Gang* und Sprachstörung sowie geistigen 
Defekten einhergehender Hysterie erkrankte. 

In eingehender Weise wird die Frage sadistischer Neigungen oder krank¬ 
hafter BewußtseinsstöruDgen tempore criminis (Epilepsie, pathologischer Affekt usw.) 
erörtert. (Die Einzelheiten der Anamnese, des Tatbestandes und der Exploration 
müssen im Originale nachgelesen werden.) 

Das Gutachten gipfelt in den Sätzen, daß Inkulpat ein in leichtem Grade 
Khwaehsinniges, psychopathisch minderwertiges Individuum sei, daß aber der 
geistige Defekt nicht einen so hohen Grad erreiche, daß dadurch die Strafrecht* 
liehe Verantwortlichkeit ausgeschlossen würde; es sei nicht nachweisbar, daß zur 
Zeit der Begehung der Tat eine pathologische Bewußtseinstrübung Vorgelegen habe; 
die gegenwärtig bestehende Hysterie sei ein heilbares Leiden, welches die Straf* 
rollzugsfähigkeit nicht aufhebe, doch beim Strafvollzüge zu berücksichtigen wäre. 

Inkulpat wurde verurteilt und bot, wie die weiteren Berichte ergaben, keine 
weiteren psychischen Störungen 


Therapie. 

75) Über Dionin in der psyohiatrisohen Praxis, von Sorokowikow. (Obo- 
srenije psich. 1907. Nr. 6.) Ref.: Wilb. Stieda. 

Verf. empfiehlt warm Dionin subkutan als Mittel zur Beruhigung schwerer 
verwirrter Erregungszustände, insbesondere, wenn dieselben mit sexueller Erregung 
und Eotschmieren einhergehen, ln Dosen von 0,03 bis 0,05 2 mal täglich ge¬ 
geben, bat das Dionin in allen Fällen des Verf.’s eine dauernde Beruhigung und 
damit scheinbar eine Abkürzung der Krankheit erzielt. Irgendwelche unangenehme 
Nebenwirkungen des Mittels wurden nicht beobachtet. 

76) Benhulpmiddelbijhetverplegenvanonzlndeüjkeo,doorL.vanderSman 
(Renkum). (Psych. en neur. Bl. 1907. Nr.4.) Bef.: Giesbers (Rotterdam). 
Verf. beschreibt eine von ihm ausgedachte Vorrichtung, die die Pflege der. 

Inkontinenten in den Irrenanstalten leichter machen soll. Sie besteht erstens 
aus einer Uetallplatte, welche die Bettstelle nach unten zu ganz abschließt, und 
deren Centrum tiefer ist als die Ränder. In diesen Mittelpunkt mündet ein 
kurzes Rohr, das alle auf die Platte kommende Flüssigkeit in ein Gefäß sammelt, 
das man darunter stellen kann. Der Patient liegt auf einem straff gespannten 
Tuch, das die ganze Länge und Breite der Bettstelle einnimmt und das zwischen 
zwei Querstäbe, wovon einer um seine Achse drehbar ist, gespannt gehalten 
werden kann. Dieses Tuch läßt durch seine Spannung den Urin gleich durch 
und trocknet sofort, so daß der Patient keinen Augenblick auf einer nassen Unter¬ 
lage zu liegen braucht, und kann beliebig oft gewechselt werden. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Psyohiatrlflober Verein sa Berlin. 

Sitznng vom 14. März 1908. 

1. Herr Seiffer: Oed&ohtnisunterauohuDgeo. Die früheren Untersuchnngs* 
metiioden für das Gedächtnis sind lückenhaft, indem zumeist nur der subjektive 
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Eindrack des Untersuchers maßgebend war. ln den letzten Jahren, namentlich 
unter dem Einfluß Kraepelins, ist eine wesentliche Besserong eingetreten. Es sind 
aber die Methoden zur Prüfung des Gedächtnisses noch nicht sehr zahlreich. Vortr. 
verwendet neuerdings 2 Apparate und zwar einmal den vom Psychologen Maller 
angegebenen Rotationsapparat, der so funktioniert, daß der Untersuchte durch ein 
Diaphragma auf eine sich rotierende Walze sieht, auf welcher Wortpaare anf* 
geschrieben sind. Die Walze dreht sich in einem bestimmten Tempo. Der Kranke 
muß sich die Worte merken und dann reproduzieren. Es wurden meistens 
ö Wortpaare gewählt. Es war auffallend, daß auch normale Personen große 
Mühe hatten, sich die 5 Wortpaare zu merken. Bei den verschiedenen Psychosen 
änderte sich das Resultat. Während bei diesem Apparate sich die Reize in kon* 
tinuierlicher Bewegung befinden, stehen am 2. Apparat die Worte einen Moment 
still. Die Trommel ist derartig mit einem Metronom verbimden, daß die Reiz* 
Worte in einem bestimmten Augenblick zum Stillstand gelangen und die £x- 
positionszeit je nach der Absicht des Experimentators variiert werden kann. 
Vortr. hat bisher etwa 100 Untersuchungen mit diesen Apparaten vorgenommen. 
Bei jedem Patienten wurden 5 Versuche hintereinander gemacht. Zumeist merkte 
sich der Gesunde 6 bis 7 Worte. Einige Kranke ergaben ein besseres Resultat, 
so brachte es ein Gymnasiast bis auf 13 Worte. Das Gesetz der Steigerung der 
MerkiUhigkeit bei Wiederholting der Reize fand sich bei Kranken häufig unter* 
brochen. Gute Resultate waren im allgemeinen bei funktionellen Psychosen; es 
ergaben auch gute Resultate einige wenige Fälle von beginnender Paralyse und 
Dementia praecox. Zumeist gaben schlechte Resultate indeß die Defektpsychosen 
wie Dementia paralytica, senilis usw. In gleicher Weise wurde auch mit Zahlen 
operiert. Neun zweistellige Zahlen zn merken, ist schon als große Leistung onzu* 
sehen. Unter den Kranken mit guten Leistungen befanden sich ein Melancholiker, 
ein Epileptiker und 2 Fälle mit beginnender Paralyse. Nur 3 Zahlen reproduzierten 
eine Kranke mit Dementia praecox, eine mit Dementia paralytica und eine im epilejv 
tischen Dämmerzustände. Ein Kranker bot am Aufklänmgstage bereits ein 
besseres Resultat als zuvor im epileptischen Dämmerzustände. Fehlerquellen bietet 
bei diesen Untersuchungen der Grad der mehr oder minder vorhandenen Auf* 
merksamkeitsfahigkeit, diese ist zweckmäßig vorher zu kontrollieren. An der Hand 
der gezeigten Apparate gelingt es, Resultate zu erlangen, die als objektiv zu 
bezeichnen sind. 

Herr Vieregge wünscht Auskunft darüber, ob es sich bei der Untersuchung 
mit Zahlen um solche oder um Ziffern handelte. 

Herr Seiffer erwidert, daß die Reize als Zahlen, nicht als Ziffern gegeben 
wurden. 

Auf die Frage Bischoffs, ob Vortr. auch mit anderen Apparaten experi* 
montiert habe, wird von diesem geantwortet, daß er mit anderen als mit den be* 
sprocheuen zu wenig Untersuchungen gemacht habe, um darüber etwas zu sagen. 

Herr Bratz hat bei Epileptikern dae Gedächtnis durch visuelle und akus* 
tische Reize geprüft und hat gefunden, daß die Merkfähigkeit bei visuellen Reizen 
besser war als bei akustischen, während bei Begabten kein wesentlicher Unter* 
schied bestand. 

Herr Seiffer hat derartige vergleichende Untersuchungen nicht gemacht. 

Herr Abraham fragt, ob Gefühlseindrücke bei den Untersuchten einen Einfluß 
auf die Resultate ausübten und ob bei den Reproduktionen ErionerungstänschaDgen 
stattfanden. 

Herr Seiffer beantwortet die erste Frage bejahend; zur zweiten, daß nament* 
lieh von Deliranten falsche Worte reproduziert wurden. 

Herr Liepmann fragt .den Vortr., ob von ihm beobachtet sei, daß nächst 
dem ersten Worte die letzten Worte von den Untersuchten bevorzugt waren. 
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Herr Seiffer erwidert, daß er nur in bezug auf die ersten Worte eine be> 
sondere Hevorzugung bemerkt habe. 

Herr Ziehen bat beobachtet, daß bei Zahlenproben nächst den ersten die 
letzten om meisten wiedergegeben werden. 

Herr Hebold fragt, ob nicht solche Leute, die gewohnt sind, mit Zahlen zu 
operieren, bessere Reeultate als andere geben. 

Herr Seiffer bejaht diese Frage. Bei jugendliohen Personen wurden in 
bezog auf Zahlen bessere Resultate erzielt als bei älteren. 

Herr Ziehen betont, daß das Wesentliche derartiger Untersuchungen sei, 
einen Vergleich derselben Person zu yerscbiedenen Zeiten objektiv feststellen zu 
können, etwa während und nach der Krankheit. 

Herr Hebold wünscht aber, daß bei gesunden Personen mittlere Ergebnisse 
festgestellt sind, damit ein Vergleich mit den Kranken, die man noch nicht kennt, 
möglich ist. 

2. Herr Frenkel-Heiden: Komplementuble&kang als diagnostisches 
Hilfiunittel.' Vortr. bemerkt einleitend, daß, wenn sich die in jüngster Zeit so 
rielfach besprochene Wassermannsche Reaktion für die Diagnostik der Lues als 
zurerlässig bewähren sollte, wie es in der Tat den Anschein hat, aus diesem Ver« 
halten für die Nervenheilkunde großer Vorteil erwüchse. Denn während die 
Diagnose der frischen Lues anf einer Anzahl meist sichtbarer Symptome beruht, 
muß die Nervenheilkunde in der Regel mit unsicheren anamnestischen Angaben 
rechnen. Vortr. bespricht die moderne Immunitätslehre, welche zur Auffindung 
von Hämolysinen geführt hat, Körper, welche entstehen, wenn in die Blntbabn 
eines Tieres rote Blutkörperchen einer anderen Tierart gebracht werden. Diese 
Hämolysine bilden sich im Blutserum des behandelten Tieres und haben die 
Eigenschaft, bei der Mischung des Serums mit der betreffenden Blntart letztere 
aufznlösen, d. h. das Blut lackfarben zu machen. Die genauere Untersuchung 
dieser Hämolysine durch Ehrlich und seine Sehnie hat den Beweis erbracht, daß 
der wirksame Körper aus zwei Bestandteilen zusammengesetzt ist, einem thermo¬ 
stabilen, dem sogen. Ambozeptor und einem thermolabilen, dem Komplement Nur 
wenn diese beiden Körper mit der spezifischen Blutart Zusammenkommen, tritt 
Lösung der Blutkörperchen ein. Vor längerer Zeit schon machte Gengon und 
Horeschi die wichtige Beobaohtnng, daß diese spezifische Hämolyse ausbleibt, 
wenn sich in der Flüssigkeit gleichzeitig Antigen und Antikörper finden, d. b. 
der InfektioQSStoff and der sich im Semm in der Regel bildende Heilstoff. 
Wasserraann benutzte nun diese Beobachtnng, indem er sich sagte, daß, wenn 
in dem Blut von Menschen, die früher luetisch waren, Schutzstoffe sich finden, 
dieselben in Verbindung mit luetischem Gift die Hämolyse hindern müßten. Durch 
den positiven Ausfall der Reaktion, d. h. wo die Hämolyse tatsächlich gehindert 
war, wäre damit auch der Beweis für eine durchgemachte Lues erbracht. Diese 
theoretischen Voraussetzungen Wassermanns haben sich nicht bestätigt. Es 
bleibt nämlich auch dann die Hämolyse aus, wenn man statt des luetischen Ma¬ 
terials (man benutzt gewöhnlich Extrakte von luetischen Kinderlebern) auch 
Extrakte normaler Organe mit dem Blutserum von Luetikern zueammenbringt, 
aber es scheint bisher festznstehen, daß diese Reaktion ausschließlich mit dem 
Blutserum von Lueskranken eintritt. Das ist ja das Wesentliche. Vortr. 
berichtet über die an dem Material der Nerven- und psychiatrischen Klinik der 
Cbarit6 gewonnenen Daten über diese Reaktion und teilt mit, daß dieselben die 
sichersten Resultate ergeben haben bei der progressiven Paralyse, wo unter 
14 Fällen 11 mal der Ausfall positiv war. Bei der allerdings sehr geringen 
Anzahl von Tabesfallen (es kamen nur drei zur Untersuchung) waren zwei negativ 
einer positiv. Unter 7 Fällen von Lues cerebri ergaben zwei positiven, fünf 
negativen Aasfall der Reaktion. 2 Tumoren des Gehirns, 2 Fälle von multipler 
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Sklerose, 1 Fall von Syringomyelie waren alle negativ. Wichtig ist es, daß unter 
3 Kindern mit der klinischen Diagnose der hereditären Lues des Nervensystems 
zwei positive Reaktionen gaben. 14 Fälle von funktionellen Nervenkrankheiten, 
darunter 4 Fälle von Epilepsie, waren negativ. Von Wassermann und seiner 
Schale wird die absolute Spezifizität der Reaktion behauptet, eine Annahme, die 
bisher nicht widerlegt worden ist, und mit welcher der Wert der Reaktion natür¬ 
lich steht und fällt Es muß darum hervorgehoben werden, daß Vortr. zweimal, 
das eine Mal bei einem 11jährigen Kinde mit der Diagnose Hydrocephalus und 
das andere Mal bei einer Frau mit Hysterie positive Wassermannsche Eleaktion 
konstatieren mußte. Ein Verdacht auf Lues bestand in diesen beiden Fällen nicht, 
was die Existenz derselben natürlich nicht ausschließt. Der mit dem luetischen 
Extrakt reagirende Körper findet sich auch in der Lumhalflüssigkeit; wie es 
scheint sowohl in der zentrifugierten, als in der nichtzentrifugierten. Doch ist 
diese Frage noch nicht mit Sicherheit entschieden. Von Interesse ist ferner die 
Frage, ob die Lymphozytose in irgend einer direkten Beziehung zu der in Frage 
stehenden Reaktion steht, was weiteren Untersuchungen Vorbehalten, wird. Er¬ 
wähnenswert scheinen in dieser Hinsicht 2 Fälle, ln dem einen bestand Verdacht 
auf Paralyse ohne objektive Symptome, das Serum und die Lumbalflüssigkeit gaben 
positive Reaktion, und es fand sich Lymphozytose in der Lumbalflüssigkeit In 
der zweiten wurde Lues cerebri als sicher angen.ommen, Serum und Cerebrospinal¬ 
flüssigkeit reagieren negativ, Lymphozytose war nicht vorhanden. Alle diese 
üntersuchungen sind bisher mit dem Extrakt luetischer Lebern gemacht worden, 
und dieses Verfahren hält Vortr. vorläufig für das richtigste. Da aber, wie schon 
oben erwähnt, die Reaktion auch mit nicht spezifischen Extrakten, z. B. mit dem 
Extrakt des normalen Herzmuskels, oft in intensivster Weise, zu erzielen ist 
(Fleischmann), so muß die Anstellung des Versuches mit den denkbar größten 
Eautelen verbunden sein. Nicht nur sind die Mengen des anzuwendenden Extraktes 
und des zu untersuchenden Serums bzw. der Lumbalflüssigkeit zu variieren, sondern 
es müssen auch Kontrollen mit positivem und negativem Serum unter gleichen Be¬ 
dingungen angesetzt werden. Speziell in der neurologischen Praxis, bei der in der 
nächsten Zeit der Ausfall der Wassermannschen Reaktion vielfach ausschlag¬ 
gebend sein wird für die Beurteilung des Falles, muß die genaueste Kenntnis der 
Versuchstecbnik und der möglichen Fehlerquellen gefordert werden. Autoreferat. 

Herr Max Edel: Wie ich schon gelegentlich der kürzlich stattgefundenen 
Diskussion in der Berliner medizinischen Gesellschaft bemerkt habe, sind auch 
in unserer Anstalt eine Reihe von Patienten — es sind bisher 38 — nach dem 
Komplementbindungsverfahren untersucht worden. Diese Untersuchungen sind von 
Herrn Fritz Lesser im Laboratorium von Leonor Michaelis mit allen Kautelen 
und Kontrollversuchen ausgeführt worden und können Anspruch auf Elxaktbeit 
machen. Auch wir haben bei den Paralysen zumeist einen positiven Ausfall der Reak¬ 
tion bekommen. Es sind von 22 Paralytikern 21 positiv gewesen und nur einer 
negativ, ein Pat., welcher sich der Nachprüfung durch Entlassung entzog. In 
einem weiteren Fall, welcher anfangs als Paralytiker angesehen wurde, aber 
negativ reagierte, stellte sich heraus, daß wir es mit einer arteriosklerotischen 
Demenz zu tun hatten. Bemerkenswert ist ein Fall von jugendlicher Taboparalyse 
bei einem Mädchen, welche ebenso wie ihre tabische Mutter positiv reagierte, 
während die jüngere, gesunde Tochter negativ reagierte. Alle Patienten, welche 
manifeste Zeichen von Syphilis darboten oder Syphilis anamnestisch aufwiesen, 
reagierten positiv, abgesehen von einem Paranoiker mit tertiärer Lues. Die 
übrigen Fälle mit funktionellen Psychosen fielen negativ aus, nur reagierte das 
Blutserum eines Alkoboldeliranten ohne Syphilisanamnese positiv. Autoreferat. 

Herr Bischoff fragt, wie Vortr. über den Ersatz des Extrakts durch andere 
Körper denkt 
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HerrFrenkel hält Lecithio nicht fQr geeignet. Unter den Organextrakten 
gibt es eine Menge, die Ablenkung machen. 

Herr Schuster: Ich bitte den Vortr. sich noch darüber äuBem zu wollen, 
ob er bei seinen Untersuchungen einen Unterschied in dem Verhalten derjenigen 
serologisch untersuchten Patienten gefunden hat, deren Syphilis gar nicht oder 
gering behandelt worden war gegenüber dem Verhalten deijenigen Kranken, deren 
Lues sehr intensiv behandelt worden war. Gelegentlich der Vorbereitung für 
einen in Dresden auf der Versammlung Deutscher Nervenärzte im vorigen Jahre 
von mir gehaltenen Vortrag Ober den Einfluß der Hg-Behandlung der Lues auf 
das Zustandekommen späterer nervöser Nachkrankheiten war ich der Erörterung 
der oben angeregten Frage schon näher getreten. Die Herren Citron und 
Kuhsam hatten damals die Freundlichkeit eine kleine Anzahl, 15 (einer der in 
meinem Dresdener Vortrage angegebenen 16 Fälle hat sich nachträglich als nicht« 
tabisch erwiesen) Tabiker, Paralytiker und Cerebrospinalluetiker serologisch zu 
untersuchen. Wenn ich die genannten Fälle hinsichtlich der Behandlung ihrer 
frähereo Lues ordne, so finde ich, daß auf der einen Seite gut mit Hg vor- 
behandelte Fälle noch einen deutlichen positiven Ausfall der Reaktion gaben, und 
umgekehrt ganz unbehandelt gebliebene Fälle einen negativen Ausfall der Reaktion 
zeigten. Ich konnte mithin — übrigens im Gegensatz zu der Auffassung von Dr. 
Citron — leider nicht zu der Überzeugung kommen, daß eine frühere intensive Be¬ 
handlung der Lues einen negativen Ausfall der Reaktion bei den Tabikern usw. 
erzeugt. Ich darf wohl an dieser Stelle nochmals binzufügen, daß das Resultat 
meiner wenigen serologischen Untersuchungen mich nicht zu dem von mir in dem 
eben genannten Vortrage ausgesprochenen Schlüsse geführt hat, daß die Hg-Be« 
bandlung der Lues nicht vor Tabes und Paralyse schütze. Zu diesem Schlüsse 
war ich auf Grund anderer Betrachtungen gekommen und ich hatte die Resultate 
meiner serologischen Untersuchungen nur zur Beleuchtung der Theorien über die 
Pathogenese der metosyphilitischen Leiden mitgeteilt. Autoreferat. 

Herr Frenkel ist der Ansicht, daß die strengste antiluetische Kur nicht 
die Entwicklung der Tabes gehindert hat. 

3. Herr Förster: Krankendemonstration. Vortr. stellt eine Patientin vor, 
die an «iner fast isolierten Schreibstörung leidet. Es handelt sich um einen Fall 
von Tumor cerebri. Die ersten Erscheinungen traten ungefähr vor einem Jahre auf. 
Patientin klagte über Ohrenschmerzen, die jedoch vom Arzt anf verdicktes Ohren¬ 
schmalz zurückgeführt wurden; etwas später traten Kopfschmerzen auf. Etwa 
vor 2 Monaten klagte Patientin darüber, daß der rechte Arm und das rechte 
Bein schwerer wurden, auch litt sie an Stechen unter den Fußsohlen beim Gehen; 
SU gleicher Zeit nahm die Sehschärfe ab. Am meisten behinderte Patientin jedoch 
folgende Erscheinung: Während sie früher sehr gut hatte rechnen und schreiben 
können, gelang ihr dies nun nicht mehr. Patientin hatte eine Posthalterei ge¬ 
führt und dabei sehr viel Schriftsachen zu erledigen gehabt; dies ging immer 
schlechter, so daß sie ihren Beruf ganz aufgeben mußte. Bei der Aufnahme in 
der Klinik fand sich beiderseitige Stauungspapille, die links schon in Atrophie über¬ 
gegangen war; daneben bestand leichte rechtsseitige Facialis-Parese, ganz leichte 
Lähmung vom rechten Arm und rechten Bein mit etwas Steigerung der Sehnen- 
refiexe an der befallenen Seite, aber ohne Babinski. Sonstige körperliche Störungen 
waren nicht nachweisbar. Die genaue Gehörprüfung (Galton-Stimmgabel) ergab 
keinerlei Defekt. Der aphasische Status ergab folgendes; Nachsprechen intakt, 
Sprachverständnis intakt, Lesen intakt, nur bei längeren Sätzen geringe Störung. 
Beim spontanen Sprechen hier und da Stocken und Zögern, Zeichnen intakt, W^ort- 
hndung bei gezeigten und getasteten Gegenständen intakt. Beim Schreiben malte 
Patientin ganz langsam die einzelnen Buchstaben, die meistens ganz unleserlich 
waren; Worte kann sie nach Diktat oder spontan überhaupt nicht leserlich zu- 
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sammeDkriegeD, höchsteos erkennt man einmal den ersten oder zweiten Bnehstaben; 
dabei vermag sie einfache Wörter richtig za buchstabieren und die Silbenzahl 
der Worte richtig anzageben. Anch das Zasammenstellen von Worten aus Buch¬ 
staben gelingt gelegentlich, jedoch werden hier auch Fehler gemacht. Bei der 
Äpraxieprüfung ergibt sich eine mäßige Störung, so dreht Patientin die Kaffee¬ 
mühle links statt rechts herum und macht beim militärischen Gruß eine leichte 
Verbeugung, indem sie den Zeigefinger an die Stirn legt. Die Deutung des Falles 
eignet eich nicht zu einer Wiedergabe im Referat Autoreferat 

Herr Ziehen deutet den Fall in gleicherweise wie Vortr. Nur nehme er 
nicht an, daß die Bahn vom akustiscb-sensorischen Centrum direkt zum Schrift¬ 
centrum gehe, sondern über dos Lesecentruro. 

Herr Liepmann bemerkt, daß die Annahme eines Schreibcentroms in dem 
Sinne eines Rindengebietes, welches das Substrat für feinere Bewegungen der 
Hand überhaupt darstelle, keinerlei Widerspruch finde. Die Differenz zwischen 
Anhängern und Gegnern eines Schreibcentrums trete erst ein, wenn erstere die 
Sohreiberinnerangen einem besonderen, von den übrigen Bewegungserinnerungeu 
der Hand trennbaren Ort zuwiesen. Autoreferat 

Herr Förster bemerkt im Schlußwort, daß Wernicke das Schreibcentmm 
in der vorderen Centralwindung angenommen habe. Ascher (Berlin). 


IV. Vermischtes. 

Bas Programm der am 24. und 2&. April d. J. in Berlin (Ärcbitektenbaos, Wilhelm- 
Straße) stattfindenden Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie ist 
folgendes: 

I. Referate: 1. Endzustände der Dementia praecox. Ref.: Bleuler (Zfirich) und 
Jahrmärker(MarbnrgV — 2. Psychiatrische Wünsche zur ätrafreebtsreform. Bef.: Gramer 
(Oöttingen). 

II. Vorträge: I. Alt (Uebtspringe): Die Heilangsaossichten ln der Anstalt — 2. Brod- 
mann (Berlin): Der gegenwärtige Stand der histologischen Lokalisation der Großhirnrinde. 

— 3. Birnbaum (Herzberge): Über kurzdanernde Wabnbildnngen auf degenerativer Basis. 

— 4. Reichardt (Würzbnrg); Über die Hirnmaterie. — 5. E. Meyer (Königsberg): Die 
Prognose der Dementia j^aecox. — 6. Näcke (Hobertusbarg): Die Yergleiehong der Hirn- 
Oberfläche bei dementioll Paralytischen und Normalen. — 7. Raecke (Kiel)-. Znr Prognose der 
Katatonie. — 8. 0. Fischer (Prag): Die Histopathologie der Presbyophrenie. — 9. A. Pried- 
lönder (Hobe Mark): Kritische Bemerkungen znm § 3(X) des StGB. — 10. Seiffer (Berlin): 
Über Intelligenzstörungen. — 11. Aschaffenbnrg (Köln): Die Stellung der modernen 
Rechtswissenschaft znr verminderten Zurechnnngsfähigkoit — 12. J. Hoppe (Uebtspringe): 
Die Bedeutung der Stoffwechselnntersncbungen für die Behandlung der Epileptiker. — 
13. F. Reich (Licbtcnbcrg): Znr Symptomatologie der Manie und verwandter Krankbeits- 
formen. — 14. Kapff (Fürstenwalde): Welches Interesse bat die praktische Psychiatrie an 
der Spezialbehandlnng Alkobolkranker? — 15. Liepmann (Dalldorf): Über die agnostischen 
Störungen. — 16. Hüfler (Chemnitz): Über die katatonischen Anfälle. — 17. Beyer 
(Roderbirken): Dio Heilstättcnbebandlang der Nervenkranken. — 18. von Voss (Greifswald): 
Znr Ätiologie der Dämmerzustände. — 19. H. Vogt (Frankfurt a/M.): Zur Pathologie and 

g athologiscben Anatomie der Entwicklnngskrankbeiten des Gehirns. — 20. E w. Stier (Berlin): 

reisteskrankbeiten im Kriege. — 21. Hud. Förster (Leipzig): Vom geweblichen Aufbau 
der Hörrinde. — 22. von Niessl (Leipzig): Über die physiologische Bedeutung der Hör- 
windnng. — 23. 0. Ranke (Heidelberg): Spielt in der Ätiologie der Paralyse neben der 
luetischen Infektion eine spezifische Disposition des Centralnervensystems eine Rolle? — 
24. A. Westphal (Bonn): Über einen Fall von progressiver nenrotischer (nenraler) Muskel¬ 
atrophie mit manisch-depressivem Irresein und sogen. Maladie des tics convnUifs einhergebend 
(mit anatomischer Uutersnehnng). 

Begrüßungsabend am 23. April von 8'/; Ubr ab im Weihenatepban (Friedrichstraße, 
Ecke Jägerstraßo). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Lnisenstr. 21._ 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgkb St Witt» in Leipzig. 
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Inzeigen-Anhang für Neurologisches Centraiblatt 1908, Nr. 8. 

IdminUtration: Karl Lohner, Anooncenbureau f. Medicln, Berlin S.W. 11, 


Bomyval 

(Borneol • Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zeigt die spezif. Wirkung des Baldrians in mehrfacher 
Multiplikation ohne niiangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen'. 

Herz* und Gefäßneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervöse Agrypnie 
und Cephalalgie, Menstruatronsbeschwerden, Asthma nervosum, Atonia gastro-enterica. 

Dosis: Meist 3—4 mal täglich eine Perle. 
Originalschacliieln zu 26 und 12 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten kostenlos zu Diensten. 
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Bromnlin Brominin 


Ein sehr schOtzhores 
Aiitieplieptlkuin. 

In den entsprechenden Dosen 
übertrifft Bromalm die Bromalkati- 
präparate, ohne deren nnangenehme 
Neben^cheinnngen im Gefolge zu 
haben. Es wird insbesondere für 
solche Patienten empfohlen,bei denen 
die üblichen BromprSparate Intoxi' 
kationserscheinnngen und Foetor ax 
ore hervorrnfen. 

BromaliR*Tablstten k 1.0. 


BeuQhrter Ersatz für 
Bromalkonen, 

ohne deren Nebenwirkungen, von 
günstigstem EinflnB auf Bromismns ’ 
nach anderweitiger Bromijiodikatiotin 
Besonders geeignet z.Behandlnngvon 

Epilepsie, Hysterie, 
Neurasthenie etc. 

^8 ixL&ert prompte sedat. Wirkung, 
baldige Besserung des Ernährungs- 
znstandes and Hebung des Allgemein¬ 
befindens. 


Proben und Xiteratur gratis und franko! 

E. MERCK - DARMSTADT. 
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(BromdlStlirlacotAiuId D.R.-P.) RewShrte«, unicliSdUche« Hypnolikoro Gdben von 0,6~1,0—2,0 g. 
AuffgOKeicbiietoB SedAtlvam und Ersatz der Bromaalze ln Gaben von 1—2—3 g pro die. AntlepiUptikaiii 
3 mal lilglloh 0,5 g. Analsretlkum bei eplleptiscbem Kopfweh 0,6 g. Ifeuronal'Tabletten zu 0,6 g. 
NanrnfohPln lh'cnronai>Antlfebrln iä). Hervorrag. Erfolge bei nerrözem Eopfschmem, Migrine uod 
ncUiUlCUllU den UnruberuatSDdeQ der Frauen zur Zeit der Menses. Neorofebrln^Tablettea zu 0,6g 

Ausführliche Llteratufberlchte durch: 

KALLE A Co> A.*G.| Chemische Fabrik, BIEBRICH a. Rh. 


ILINEE, SAUERBRUNN! 


hervorragender Eepräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in 10000 Teilen koblene. Natron 39,1951, schwefele. Natron 6,6679, Schwefels. 
Kalinm 2,4194, kohlens. Kalk 8,6312, Chlomatrium 8,9842, kohlens. Magnesia 1,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phos^ore. 
Tonerde 0,0071, Kiesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,6011, GesamUtohlens. 55,1737, 
davon frei n. halb geh. 38,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11° C. 
AHbewIhrte Heilquelle IDr Nieren«, Blasen«, Ham«, Darm« und Magenleiden, Gicht, Brenchlal« 
katarrh, Himorrholden, Diabetes etc. Vortreffliches diltetisches Getrink. 

Pastilles de Bilin 


(Y erdauungszeltchen). 

VorzGglicbes Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdauungsstörnngen überhaupt. 

Depots in atlon Minoralwassor«Handlungen, Apotheken und Drogen«HMdlungen. 

— —^^ Bnuinen-Blrektlon ln Bllln (BBbmen). ■ ‘ ■■ - 

Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ausgeetattet. 

Winnen«, Ouniif-, ilnklr. Wisser- und Ucbt-Blder, Kaltwusir-Hiiliutilt nllstisdli liniirtchtil 

Inhslstorlim: EfnztUellen, Zeretiuben von RDotiokeiten mittoiot Luftdruck (Syetem Clor). 
Pneumstioche Kammern. Ssotagen. 


Verlag von VEIT & COMP, ln Leipzig 


KLINISCHES WÖRTERBUCH. 

DIE KUNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert voo 

Dr. med. Otto Bornblüth. 

Dritte, wesenUieh vermehrte Ausgabe. 

8. 1907. geh. in Ganzleinen 5 Ji. 

Das Buch stellt die gebräuchlichen Fremdwörter der wissenschaftlichen Medisia 
mit kurzer Angabe der Ableitung und der Bedeutung und die wichtigsten Kunstausdrückc 
aus den alten und neuen Sprachen zusammen. Den Leaem fremder Sprachen wird das 
Buch als Ergänzung zn den allgemeinen Wörterbüchern unentbehrlich sein. 
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Ein neues 

Nervenberuhigungs- und Schlafmittel. 

Fast geschmackfrei, geruchlos und ohne Nebenwirkung. 

Indikation: Leichte, nervöse Schlaflosigkeit, Hysterie. Neurasthenie etc. 

Doti$; 2 Taldetten & Ü,S g. 

Orlgioalrötircbeu 20 Taliletten i Ü..S g 2 Mk. 
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Neuster Verlag von J. F. BERGMANN In Wiesbaden. 




Die Bedeutung der spino - cerebellaren 


Q-ycfoYY^p Kritischer und experimenteller Beitrag zur Analyse des 

- cerebellaren Symptomenkomplexea. Von Dr. Robert Bing, 

Privatdozent in Basel. Mit 8 Figuren im Text und 6 Tafeln. Preis dH 6.80. 

Arbeiten aus dem hirnanatomischen In- 

Stitllt in ZÜricil Herausgegeben von Prof. Dr.C.r. Monakow 
—- ■ — ■ in Zürich. 

I. Heft: Über die Anatomie, das Wesen und die Entstehung niikro« 

eepbaier Missbildungen nebst Beiträgen über die Entwlckelaiigsstbrungeu 
der Architektonik des Centralnervensystems. Von Privatdozent Dr. H. Vogt. 
Mit 71 Textabbildungen und 1 Tafel. c# 8.—, 

II. Heft: f'ber die Urspruugskerne der Augenbeweguugsiierveii und 

Uber die mit diesen in Beziehung stehendeit Bahnen ini Mittel« und/wischen- 
hiru. Von Dr. U. Tsuchida.- Mit 20 Textabbildungen. Geschichte und Gehirn 
der 49j5hrigen Mikrocephalin Cäcilia Gravelli. Von Dr. 0. Hilty. Mit 
64 Textabbildungen. dH 18.60. 

Studien über die Neurofibrillen im Zen- 


tralnervensystem. 


Entwickelung und normales Verlmlten. 
Veiünderungen unter pathologischen Be¬ 
dingungen. Nebst einem Atlas von 121 Abbildungen auf 20 Tafeln Von 
Dr. Gottbold Herxhelmer, Prosektor am Städt. Krankenbause in Wiesbaden und 
Dr. Nikolaus Gierlicb; Spezialarzt für Nervenleiden, Wiesbaden. Preis oH 25.— 


Heilanstalt Kennenburg 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Besitzer und leitender Arzt Dr. R. Kraum». 


Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke | 

in Neckargemünd bei Heidelberg. | 


i n wii m 


Prospekte durch den dirtgirenden Arzt und Besitzer | 

Dr. Richard Pisehcr. | 


l>r. 1 ^. Institut 

für Behandlung: von Bewegungs-Störungen 

rrvi^kt frei SpBZlBll Gehstörungen, Ata.ia, 

LihmiiDgen, motorische Neoroten, Moikel- ond Qelenkerkrankongen. 
WIESBADEN, Luisenatr.I^.,l 




















I Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 


’ rt 


fUr Nervenleidende und ErholungsbedUrfilge. 

Das gnnze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. 

Prospekte durch den Besitzer und leitenden Ant Br. H&ttbet. 
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Friedrichroda in Thür. 


Moderne Knranitalt 

zur klio. Bebaodlo]^ 
organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystema 
Prospekte durch Br. Wanke, früh. Aas.-Arzt d. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binsfranger, lirtB- 
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II Sanatorium Suderode am Harz, || 

■ unmittelbar am Walde gelegenes ■ 

n Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

11 Das ganze Jahr geöffnet. Dr. Facklam, Nenrenarzt. 


- ^ Heilanstalt für Nervenkranke ■ = 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

tst das gaoaa Janr geöffnet. 

L>r. ^Vtt.i*Cla, frllber 1. Assistent ron Hm. Geb. Bat Prof. Binswauger-Jena 


Waldpark-Sanatorium Blasewitz bei Dresden 

Komfort Kuranstalt f. innere (spez. Magen-, Darm-, Stoffwechsel-, Herz- u. GefäB-KranA. 
n. Nervenleid.). Gehstörung. n. Frenkel. Höchet 40 Kurgäste. 4 Spezialärzte. Eingt'h. 
lDdiv.(anch diätet.). Röntgenkabinett Orthodiagr., p^hysiol.-cbein., physikiLmikr. I.aborat. 
m. allen Hilfsmitteln mod. Wissenschaft!. Diagn. u. Ther. Tägl. Jt 10—16 (je Q- Zimmer). 
Der znw'eisende Arzt erhält genauen BerichL Besitzer: Br. med. Fischer. 
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Dr. R. Friedlaender’s 


früher Dr. 
Gierilchs 

Sanatopium FriedrichshShe Kurhaus 

fOr Nerven-f inner« Kranke und Erholungsbedlirftige. 



Thüringer Schtvarzeek 

Für Nervmieidruttr uml KrholHnua^edfkrfttgi 
. XtmaeltUett« Kur- und tFohnunffaeltirirhtunf/mt 

lllttti’itrl* Pretftkfe gratit t/nrek di* ArtU uid Betiiatr-, 

Dr. Wiedeburg n. Dr. Karl Hchutze (Erfolgreich« 



Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

i Sauatorinm für Nervenleidende und Erholungsbedürftige ■ 

p l>aM cpnuree .Jnlir besuctit. ]?ros*}>ok<te. g 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiteni 


Begründet von Prof. E. MendeL 
Berausgegeben 
TOD 

Dr. Kurt Mendel. 

SiebenofldEwanzigBtep Jahrgang. 

MoB»tUch erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alls Buchhandlungen dos In» und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
direkt von der Verl^sbuchhandlung. _ 

1908. ~ ~ _ 1. Mai. ^ Nr. 9. 

JF^ Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Pur die Kolonie der Nationalen Irrenanstalt von Buenos Aires, Kepublica 
Argentina, wird ein besonders in der pathologischen Anatomie des Nervensystems 
bewanderter Arzt verlangt. 

Man wende sich an 

Prof. Dr. D. Cabred, Buenos Aires, Vieijtes 801. 


^/y* Ich wohne und praktiziere jetzt Xa-UDUMSti*. 

I I ■ ~ ~ I ~ - ~ Die mir zur kliniscnen Behandlung überwiesenen Patieoten 

finden wie bisher Aufnahme in dem Eurhanse Sonnenbergerstraße 30 nnd bleiben 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Flessner, Arzt für Nerven- und innere Krankheiten. 


Ich habe meine Tätigkeit in Bad Nauheim, PcirUist;!*. 
wieder aufgeoommen. Dr. Lilienstein, Nervenarzt. 


Wiesbaden 

— Oartenstr. 15 = 


Kuranstalt von Dr. Otto Dornblütli 

für innere und Nervenkranke. 
ErüfTnet Anfang April 1908. Prospekt frei. 


im badischen Scbwarzwald 
776 m Uber Meer — - 


8t Blasien 

Reizender Hochtal-, Wald- und TerralnkUFort 

HOTcntlich geeignet bei Krankheiten der Nerven, des Magendarm- 
kanals, des Kreislaufes und des Stoffwechsels. 

Kurhaus und IDasserheilanstali 

Sanatorium Villa Luisenheim 

DiAlkursn, PhyaikaUeche Hnlmittel iegUoher Art a Lolt- und Sonnenbäder, 
liunuen- und Gelnteslu'anke •ue^Mhlossen. ■' ' 

ÄrxtlicHe Leiiungx Hofrat Dr. Detennann — Dr. non Cordt. 
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Für Geuxflitä« und Wejrvenliraiik©. 

Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komfortabelste BiDricbtiinsen. CentralhetzuDg. Elektr. BeleaebtiiDg. (irosse EärteEU 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Rat Dr. Erleuoieyer. Dr. Max Sommer. 
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anatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das ganss Jahr geStiaet 

Dr. Clemena Ueckrr. Dr. Jt»»epla 

(wohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch die Aerzte und die Direktion 


fifilTlC^All Spezialbehandlung des Grenz- 
gebietes der inneren u. Nerven- 

Sünatorium 

Dr. Kheinboldt 


krankheiten. Diät, Hydrothera¬ 
pie, Elektrotherapie u. Massage. 
Psychotherapie. ~ Prospekte 




Dr. Guddens Heilanstalt 

-~rss iP'O.XKOlx.ei^. gegenüber Bonn — 


für Nerven- und Gemütskranke 

Dr. C. Ouddan, konsult Arzt, Bonn, Buschttr. 2. Dr. A. Pelpsrs, dir. Arzt uad Beiitzer. 
Telephon 229 (Bonn) 3 Ärzte —Telephon 229 (Bonn) 


■■ ■ » ■ ^ 

(Kurhaus Bad Nerotal Wiesbaden( 

k (vormals Dr. Lehr'sche Kuranstalt) ^ 

^ für luuere und NerTeiU«*unl<e sowie Srholung^Declürltlire. ^ 
^ Alle physikalischen Heilmethoden und Bäder, Wiesbadener Thermalbäder. ^ 
W Schönste X.age Wiesbadens, mitten in den herrlichen Nerotal-Parkanlagen. W 
V 1D06 neo erbaut, modern und komfortabel eingerichtet. ^ 

^Ganzjährig geöffnet Prospekte gratis. Zwei Ärzte. Dir. Arzt: Dr. v. 

Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Ear&natalt fftr alle nerrösen Erkranknagen, Alkoholismtis, Morphiomsocht. 
Physikal.'di&tet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 
Fanlllenansoblafl. — 

Hiervon völiiz getrennt: 

Heil* and Pflege&natnlt für die leichten Formen der GemOtskrankheltan. 

Proi^kta koMealo« durch die Verwnltnng. l>r. med. BeDOO, Nvrveoarti o. nrttl. lUrektev. 


1 

i 








































iö 1908 

teOLOGISCHES CEm4LBUTT. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begrandet Ton Prot E. UendeL 
Henosgtgeben 
von 

Dr. Kurt Mendel. 

Siebennndiwauigater Jahrgang. 

Uonatlich erscheinen zwei Nnmmern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Za beziehen durch 
alle Buchbandlangen des ln* und Änslandes, die Postanstalten des Deutschen Beicbs, sowie 
direkt von der Verlagsbucbhandlong. 

1908. 


Inhalt I. Orifimifliltieilitafen. 1. Zur Frage nach dem papillomotorischen Feld der 
Betina, von Dr. Otto Veraguth. 2. Zur Kenntnis der scheinbar abnormen Bändel im Pons¬ 
gebiete, von Dr. K. Reicher aus Wien. 

II. Referate. Anatomie. 1. Sul peso dell* encefalo nmano e delle sue parti nei 
Meesinesi, Mr Tricemi-Aileira. 2. Über den Verlanf der sogen. Helwegschen Dreikanten- 
bahn oder Bechterews Olivenbündel (Fascicnlns parolivaris), von Kattwinkel und Neumayer. 
^ Physiologie. 3. Tactile stereognosis and symbolia; have they locaiization in the cere¬ 
bral cortez? by Prince. — Psychologie. 4. Das Gedächtnis, von Ziehen. — Pathologische 
Anatomie. 5. Contribotion ä l’dtude de la tuberculose dn cerveau, par Renaiid. 6. A 
demonstration of the lesions, expenmentatly produced, in the spinal cord and cranial nerves 
by the acBons of tozins, by Orr and Rows. — Pathologie des Nervensystems. 7. Die 
Arteriosklerose, ihre Pathogenese nnd ihre Behandlung, von Colombo. 8. Dos Verhalten 
des Blutdruckes und der Herzarbeit bei der Arteriosklerose, von Groszmann. 9. Les para- 
pldgies organiqnes des vieillards, par Lejonne et Lhermitte. 10. Weitere Beitrage zur Oys. 
basia angiosclerotica (intermittierendes Hinken), von idslsohn. 11. Über einen bemerkens¬ 
werten ^11 von Dyskinesia intermittens braebiornm, vun Oehler. 12. Über intermittierendes 
Hinken (Dysbasia angiosclerotica), von Grube. 18. Maladies de la mobile et du halbe (non 
^st^matisMs), par Oddo. H. Ein Fall von akuter multipler Sklerose, von Vdlscb. 15. Un 
caso di Bclorosi a placche tardiva a localizzazione spinale con reperto istologico, per Benigni. 
16. Two cases of disseminated sclerosis with antopsy, by Ormerod. 17. Gränliche Horn- 
hantverßrbung bei multipler Sklerose, von Salus. 18. Neuritis retrobulbaris acuta nnd 
moltiple Sklerose, von Fleischer. 19. Dyspragia intermittens op functioneelen bodem, door 
Cramtr. 20. Zur Differentialdiagnose zwischen p-sychogener Neurose nnd multipler Sklerose, 
TOD Heller. 21. Multiple Sklerose oder Lues cerebrospinalis? von Kuckro. 22. The clioical 
resemblance of cerebrospinal sypbilis to disseminated sclerosis, by Spider and Camp. 23. 8y- 
iiDgomyelie. by SplNer. 24. Znr Kenntnis der Syringomyelie, von Milchner. 25. Amyotrophie 
des membres soperienrs et do thoraz sans troubles de la sensibilite. Syringomyelie pro¬ 
bable, par Rose et Frangals. 26. Syringomyelia with involvement of cranial nerves, probably 
a syringobnlbia, by Church. 27. Syringomyelie avec pbenomenes bulbaires et troubles tro* 
phiques intenses, par Raymond et Lejonne. 28. Die syringoroyelitischen Bnlbärerkrankungen, 
TOD Gorber. 29. Un cas de Syringomyelie avec cbeiromegalie, snivi d’antopsie, par Lher- 
mitte et Artom. 30. A note on tbe teinporary disappearance of the sensory Symptoms in 
sTringomyelia, by Bevor. 31. Syringomyelie ou lepre, par Gaussei et Livy. 32. Sur un c.ns 
de Syringomyelie spasmodique douloureuse, par Verger. 83. Ober die Kombination von 
Syringomyelie mit Myotonie, von Rindfleisch. 34. Über das gleichzeitige Vorkommen von 
Akromegalie and Synngomyelie, von Petrin. 35. Tabia et syringumyelie, par Souques et 
Barbi. 36. Mat de Pott et syringomyeiie, par Alquier et Lhermitte. 37. Die Syringomyelie 
im Senium, von Fries. 88. La r^iotherapie de la syringomyeiie, par Beaujard et Lhermitte. 
— Therapie. 39. Chemische Schlafmittel bei Nervenkrankheiten, von Ziehen. 40. Er¬ 
fahrungen mit Bromoral, von Veesey. 41. Das Isopral, ein neues Hypnoticum, von v. Szent- 
UrAyi. 42. Das Malonal, ein neues Schlafmittel, von Ebersbach. 43. Der Wert und die 
Gafahren der Hypnose, von Wille. 
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Ul. Aus dM Gssellschaften. 25. KongreS för iuoere Medizin vom 6. bis 9. April 1908 
in Wien. 

IV. Neurologische und psychlslrischo LIterotur vom 1. Januar bis 29. Februar 1908. 

V. Vermischtes. 


1. Orig^inalmitteilungen. 


l.j Zur Frage nach dem pupillomotorischen Feld der Betina. 

Von Dr. Otto Veragath, 

Privatdozent für Neurologie in Z&rich' 

ln seinem Buch über die Pupillenstörnngen bei Geistes- und Nervenkranken 
schließt Buhke^ die Untersucbongen über die Fläcbenausdehnung des pupiilo- 
motorischen Feldes der Retina mit der Zusammenfassnng: „Die Netzbautmitte 
ist für den Reflex empündlicher als die Peripherie, die aber keineswegs ganz 
uneiregbar ist.“ 

Die mit diesen Worten formulierte Auffassung dürfte wohl in der Neureiche 
der letzten Jahre allgemein gegolten haben. 

Nun bat aber Hsss^ vor kunem interessante Untersuchungen TeröfieDtiicbt, 
die ihn zum Schlosse führen, daß nur das perimakoläre Feld io einem Umfang 
von etwa 3 mm Durchmesser pupillomotorische Fasern besitze, die übrige Netzhaut 
aber nicht 

Über die sinnreiche Methodik, die Hess ausgearbeitet hat und die ihm 
erlaubte, am normalen Auge, wie mir scheint einwandsfreie und nur seine Inter¬ 
pretation zulassende Untersuchungsergebnisse zu erzielen, muß die Abhandlung 
des Autors nachgelesen werden. 

Der HEss’scbe Befund bedeutet eine Korrektur eines alten Irrtums, die 
nicht ohne theoretische Folgen bleiben wird: sie vereinfacht das Schema der 
Pupilleninnervation; sie stellt die Frage nach der hemianopischen Reaktion aufs 
neue auf den Plan; sie ist geeignet, neues Licht auf das Rätsel des diaskleralen 
Projektionsphänomens’’ zu werfen. 

Es mag deshalb nicht überflüssig sein, über einen pathologischen Fall kurz 
zu berichten, bei dem leb eine anders als durch die Hsss’scbe Annahme nicht 
zu erklärende Kombination von Retina- und Pupillenstörung beobachten konnte. 

P., Drecbfiler, 29jährig, erlitt als 4jähriger Knabe ein Trauma: er fiel auf 
dem Glatteis hin und soll sich dabei angeblich einen feinen Hammerstiel zwischen 
rechten Bulbus und unteren Orbitalrand in die Augenhöhle gestoßen haben. Hierbei 
muß entweder der Sehnerv partiell direkt zerrissen oder etwa durch Knochen- 
läsion am Canalia opticus indirekt geschädigt worden sein: obwohl der Bulbus 
intakt geblieben, verlor P. an diesem Auge das Sehvermögen bis auf eine Insel 
im Gesichtsfeld. Innerhalb dieser aber blieb die Fähigkeit, selbst Farben richtig 
zu erkennen, erhalten. 


* Jena 1904, Gustav Fischer. 

* Archiv f. Angenheilk. LVIII. 1907. 

^ Vgl. 0. Veiuquth, Die Verlegung diaskleral in das menschliche Auge eiofallender 
Lichtreize in den Paum. Zeitschrift f. Psychologie. XLII. 1906. 
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P. machte keine Krankheiten dnrcb, wurde sogar als Soldat eingestellt, da 
man erklärt batte, er simuliere seine Sehstömng. Nach einiger Zeit sei er indefi 
auf Grund genauerer Untersuchung wieder entlassen worden. 

Vor einem Jahre litt P. an leichten allgemein nervösen Beschwerden. Eine 
eingehende Untersuchung erlaubte die Diagnose einer geringfügigen Neurasthenie 
mit hypoehondrischem Einschlag. Auf geeignete Behandlung verschwanden die 
Beschwerden prompt und heute erklärt sich der Mann selbst als völlig gesund, 
abgesehen von der Störung am rechten Auge. 



Gesichtsfeld des rechten Auges; die schraffierte Insel entspricht der noch sehenden 
Betins, in den äbrigen Teilen ist die Net^ant blind. 


Die Untersuchung desselben ergibt folgendes: keine Paresen der Hofieren 
Augenmuskeln. P. kann konvergieren, aber nach kurzem weicht das rechte Auge 
lateralwärts. Der Augenhiutergrund ist normal, aufier der Papille, die das Bild 
der Atrophie anfweist Die brechenden Medien sind ohne Besonderheiten. Cen* 
traler Visus gleich null. Das Gesichtsfeld weist bei im übrigen totalem Erloschen* 
sein eine Insel erhaltener Funktion auf, die unter der wagerecbten Mittellinie, 
von ihr ziemlicb entfernt, sich hauptsächlich lateralwärts, in geringerem Mafie 
medialwärts ausdehnt. Daselbst empfindet P. grün, rot, blau und weifi in der 
Norm entsprechender Ausdehnung. Seines Wissens sei die Sehstörung seit 
dem Unfall immer gleich geblieben. Das linke Auge ist normal. 

Die Pupillen beider Augen sind rund, centrisch, bei gleicher matter Tages* 
beleuchtung annähernd gleich groß. Bei direktem Lichteinfall in das 
rechte Auge (elektrische Taschenlampe) tritt auch nach vollständiger 
Dunkeladaptation keine Spur einer Reaktion, weder eine direkte am 
gleichen, noch eine konsensuelie am andern Auge auf; bei Licht* 
reizung des linken Auges unter gleichen Bedingungen kontrahiert 
sich prompt der Sphinkter beider Pupillen. Auf Konvergenz beiderseits 
gute Reaktion. 

Damit ist wohl erwiesen, daß trotz der ansehnlichen normal funktionierenden 
Retinainsel des rechten Auges der centripetale Schenkel des Lichtreflexbogens 
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kl diesem Opticus ausgescbaltet und ferner, daß eine centrale Schädigung oder 
eine solche der oentrifugalen Bahn nicht vorhanden ist Wir können also 
schließen, daß das erhalten gebliebene Retinagebiet keine pupillo- 
motorischen Fasern enthält Mit den Hsss’schen Eigebnissen zusammen¬ 
gehalten erklärt sich die Tatsache in dieser Weise: Das erhalten gebliebene 
Betinagebiet reicht nicht bis an die Grenze des auf die perimaknläre Zone be¬ 
schränkten pupillomotorischen Feldes. 


[Aas dem Wiener oeorologisehem Institat (Vorstand: Hohat H. Oskbstsinib.] 

2. Zur Kenntnis 

der scheinbar abnormen Bündel im Ponsgebiete. 

Von Dr. K. Beicher ans Wien, 
dz. poliklin. Assistent der JL medii. Univereit&tsktinik za Berlin. 

E.Schaffeb hat in diesem Gentralblatte^ ein abnormes Bündel der Brücken- 
gegend beschrieben, das er einseitig zwischen dem 7. und 8. Himnerven traf, 
in den Ebenen des Facialis dorso-medial von der Pyramide fand, in Acusticusböhe 
dagegen aus der Sagittaliichtung in die Frontalebene umkrümmend, dorsolateial- 
wärts in das Gebiet der Haube verfolgen konnte. Dort schließt es sich den 
inneren Bogenfasem an. Er faßt dieses abnorme Bündel als nicht zur Pyramide 
gehörig auf und meint, daß es ein hospitierendes, in der kortiko-motoriscben 
Bahn gelegenes Bündel sei. 

ln einer kompletten, zum Zwecke kmemat(^aphischeu Studiums angefertigteD 
Serie ^ von 1060 Schnitten konnte ich nun zunächst ein dem SoBAFPBB’scben 
völlig gleiches, aber beiderseitiges, scheinbar abnormes Bündel finden, dessen 
nähere Untersuchung folgendes ergibt: 

Schnitt 716. Im Ponsbeginn knapp nach dem Venchwinden der untereo 
Oliven treten dorsal von der Pyramide einzelne längsgetroffene Bündel auf, die 
von ventro-medial nach dorso-lateral streben, and zwar aus der Gegend der Raphe 
bis in das Gebiet des Lemniscus medialis ziehen, au dessen lateraler Seite sie 
wie abgescbnitten enden. 

Schnitt 717 bis 726. In den n&cbsten 10 Schnitten werden die Bündel 
deutlicher und reichlicher. Ihre Starke ist ungefähr die der Hypoglossuswurzel- 
fasern. Sie lassen sich jetzt über die mediale Schleife hinaus schräg nach oben 
und außen bis in die centrale Haubenbahn hinein verfolgen. Ein Bündel wendet 
sich in scharfer Knickung nicht dorso-lateral, sondern rein lateralwärts an die 
ventrale Seite der Centralhaubenbahn. Alle Bündel konvergieren gegen die dorso- 
mediale Ecke der Pyramiden. 

Schnitt 727 bis 7.39. Die nächsten 12 Schnitte (Fig.l) zeigen die längs getroffenen 
Bündel auf beiden Seiten deutlich. Sie sind dichter gedrängt als in den früheren 
Schnitten und lassen sich an die dorsale Seite der Pyramide anfangs in einem, 
später in zwei quergetroffenen Bündeln verfolgen, die deutlich von der Pyramide 


‘ 1907. Nr. 18. 

* I. Jabresversammlnng Deutscher Nervenärzte za Dresden 1907; Naturforscher- und 
Intetag zu Dresden 1907; Wiener med. Wochenschrift 19U7. 1. November. 
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Fig. 2 (Schnitt .758). Py. Pyramiden, a.B. abnormes BQndel. 


ImffflneD Bftidal oloht, da sie ghdoh den Iftagagetraffenen Fasetm ein Mellend 
lichtes K<dorii hesHsen. ln diesen Schnitten ist die Auffächmmng der lingsge* 
troffenen Fasern noch detttli<dier als in den vorigen. Es lassen sich jetat drm 
^trappen «oldier lingsgetrofiener Bftndel anterscheideni das erste siebi anfangs 
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schräg dorso'lateralwärts, biegt jenseits der medialen Schleife leicht Tentralmrts 
und erreicht hier die ventrale Partie der Hanbe in der Gregend der oberen Olive. 
Die zweite Gruppe bleibt in dorso-lateraler Richtung nnd gelangt in das Gebiet 
der centralen Hanbenbahn. Die dritte Ghnippe wendet sich, nachdem sie die 
Schleife durchsetzt, rein dorsalwärts und verschwindet im Gebiet des Fasciculas 
longitudinalis posterior. Kan kann diese Gruppen nicht an jedem Schnitte dect> 
lieh sehen, vielmehr ist an einem die eine, an dem anderen die smdere besser 
entwickelt. 

Schnitt 758 (Fig. 2). Je mehr oral, desto reichlicher treten quergetroffene Bündel 
auf, und zwar rechts mehr als links. Man sieht deutlich den Übergang der längs* 
getroffenen in die quergetroffenen Bündel. Dorsal enden die längsgetroffenen 
Bündel wie abgeschnitten, nur gelegentlich sieht man eine Andeutung, als ob die 
Fasern die gleiche Richtung mit den Bogenfasem einschlagen wollten. 



Fig. 8 (Schnitt 808). jy. Pjrramiden, a.B. abnormes Bündel. 


In den nächsten Schnitten (bis 770) enden die längsgetroffenen Fasern und 
es finden sich nur quergetroffene Bündel, die immer noch deutlioh, wenigstens 
rechterseits, ihre Selbständigkeit bewahren und von der Pyramide scharf getrennt 
sind. Sie sind jetzt ziemlich reichlich und gut entwickelt. Hon kann rechter¬ 
seits sechs große Bündel zählen, während linkerseits die Scheidung von der Pjm* 
mide keine so scharfe ist 

In den nächsten lOO Schnitten (770 bis 870) machen die quergetroffenen 
Bündel eine Umlagerung durch, indem sie von der dorso^medialen Seite der Pyra* 
mide an die mediale Seite derselben rücken. Dort wo die Pyramiden durch die 
Brfickenfasern zerklüftet werden, ziehen diese queren Brückenfasem auch durch 
die genannten Bündel. Das mächtigste derselben rückt rechterseits ganz ventral 
und die dorsalsten schließen sich an dieses ventrale Bündel derart an, daß sie 
von Schnitt 870 angefangen bis 902 (Fig. 4) wiederum in die Längsrichtung 
umbiegen, bis sie das ventralste Bündel erreicht haben, wo sie nenerlieh die 
si^ttale Richtung einschlagen. Auch linkerseits streben die allerdings weit 
sobmäehtigereo Bündel (Schnitt 896 bis 923 [Fig. 5]) ventralwärts. Gegen die 




Br&okenmitte Mn lassen sieh von den BOndeln jedereeits zwei ganz deatliob noch 
erkennen, ein größeres und ein kleineres (Fig. 6). Es ist zwar dabei eine Ver- 



Fig. 4 (Schnitt 889). 1)/. Pyramiden, a.B. abnormes 65ndel 









Fig. ö (Schnitt 907). Py. Pyramiden, a.B. abnormes Bändel 

ichmiehtigang der Bündel zu konstatieren, allein dieselbe ist keineewegs besonders 
aoffillig und könnte ganz gut durch dichtere Fügung der Fasern bedingt sein. 
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Die Schnitte Ton der BrÜokenmitte nn fehlen, doch dürfte die ZericlüftoDfr der 
Pyramiden, sowie das Hinzutreten der fronto- und temporo pontinen Systeme die 
Weiterverfolgnng ohnehin erschweren. 


Fig. 6 (Solmitt 924). i^. Pyratniden, a.B, aboormes Bündel. 


ZaBammenfaasend ergibt eich; das Bündel liegt in dem oerebrnlst TorhandeneD 
Abschnitte yentrO'lateral der Pyramide an, rückt dann an die mediale Seite der* 
«eiben, um schließlich die dorBO*mediale Ecke za gewinnen. Hier entbündelt es 
sich dann in der von Sohaitbb beschriebenen Weise nnr in etwas höheren Ebenen 
als dort, and zwar vom Abdncens angefangen bis zum Facialisbeginn, indem es 
in die Haube zieht. Dort geht es in drei verschiedenen Etagen in der Haaben* 
faserung unter. Die ventralste Etage mischt sich deutlich den inneren Bogenfasem 
Bei, mit denen sie am Rande gegen das noch immer vorhandene Corpus reetiforme 
emporsteigt. Das zweite verschwindet in der Gegend der centralen Haubenbahn, 
doch ist dort eine Umkrümmung bemerkenswert, welche den Gedanken nahe legt, 
daß auch diese Fasern in das Gebiet der Bindearmfasem gelangen. Die dritte 
Etage zieht nahezu vertikal dorsalwärts in das Gebiet der prädorsalen Bündel, 
bzw. des ventralsten Teiles des hinteren Längsbündels und ist von hier nicht 
weiter zu verfolgen. Leider ist in dem vorliegenden Falle genau wie bei Sohaffsb 
das centrale Ende des Bündels nicht mehr vorhanden. Immerhin kann man sich 
der Meinung dieses Autors anschließen, daß ein Zusammenhang mit der Pyramide 
zu negieren sei, zumal in seinem Falle eine Degeneration der Pyramiden bei er¬ 
haltenem Bündel bestand. Es läge nahe, die Situation des Bündels in den cerebralsten 
Teilen dafür zu verwenden, um einen Zasammenhang desselben mit dem fronto- 
pontinen System anzunehmen. Dagegen spricht jedoch der Umstand der nicht 
nachweisbaren Beziehung zu den Ponskemen. Immerhin macht das Bündel den 
Eindruck, als wenn es enge Beziehungen zu den cerebellaren Systemen unterhielte, 
insbesondere in seinen ventralsten Abschnitt^. 

Zufällig fand sich in einem anderen Falle (Fig. 7), den mir Herr Asastent Dx. 
:voN OszEOBOwsKi freundUohst zur Yerfügang stellte, ein uucheanend äfaoUobes 






Bfindel, nur weniger stark ausgeprägt, als das beschriebene. Auch in diesem Bündel 
zeigte si«^ wieder die Tendenz von der dorsc-medialen Ecke der Pyramide dorsal- 
und lateralwärts zu ziehen und dort die sagittale Richtang einzuschlagen. Eine 
Weiterverfolgung ist cerebralwärts nicht möglich, spinalwärts dagegen zeigte sich 
folgendes: von der dorso-medialeu Ecke der Pyramide strebt das Bündel vertikal 
dorsalwärts (längsgetroffen). ln den prädorsalen Bündeln biegt es in die s^ttale 
Richtung um und läßt sich als geschlossener Faserzug bis in die MeduUa oblon- 
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gata (Hypogloasusg^end), immer unter Yerschmachtigung des Hauptihscikels, 
‘verfol^D. Es besteht .also in diesem Verhalten ein unleugbarer Unterschied 
gegenüber dem erstgeschilderten System, ein Unterschied, der bedeutungsvoll 
genug eracbeint, um die Auffassung des Systems zu beeinflussen. Man kann 
nicht umhin, eine gewisse Ähnlichkeit dieses letztgenannten Bündels mit dem 
PiCK’schen Bündel anzuerkennen, und das würde wiederum für die Zosammen- 
g^mrigktdt mit der Pyramide i^echen. Für das zuerst beschriebene Bündel 
kann man jedoch, wie bereits bemerkt, eise solche Beziehung nicht gcdten lassen, 
weshalb man hier entweder zwei vers(fliiedene Systeme vor sich hat oder aber 
eines, das nur stellenweise gleichen Verlauf besitzt, aber verschiedene Funk¬ 
tion hat 

Der teilweise verschiedene, in anderer Beziehung jedoch wieder vielfach ahn- 
Ikdie Verlauf des zweiten Falles veranlaßte nüch mm, mehrere der im neuro- 
Ic^iseiieu Uuiversitits-Institate vorhandenen t«is vollständiges, teils unvoH- 


Fjg. 7 .(Scboitt SOS). Py. Pyramiden, a.B. abnormes B&ndel. 
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ständigen Gehirnstämme darcbzasehen, um über die Bedentnng des Bändels 
wenigstens eine Torläufige Vorstellung zn gewinnen. Vor allem konnte ich es 
unter 25 Fallen lOmal wiederfinden, so daß man es nicht mehr gnt als 
abnorm bezeichnen kann. Ferner glaube ich in der Annahme nicht fehlzn- 
gehen — wenn ich aus dem Torhandenen Material schon einen Schluß ziehen 
darf —, daß tatsächlich zwei verschiedene Bändel Vorkommen, von denen das 
eine dem ScBAFF£n*schen und meinem ersten Falle, das andere aber meinem 
zweiten Falle entspricht. Ich will nun zunächst die Bescbreibang der Befunde 
folgen lassen und am Schlüsse erst zur Besprechung derselben an der Hand 
der vorliegenden Literatur übergeben. 

Fall III (Stamm 1905). Dort wo die Brücke nur aus dem Stratum super* 
ficiale besteht, zeigen sich im Lemniscus medialis der rechten Seite die ersten 
kleinen Areale der lateralen pootinen Bündel in ihrer tjpisohen Ansbildung. 
Linkerseits sind diese nur spurweise vorhanden. Statt ihrer sieht man, wie sich 
aus dem Pjramidengehiet ein Faserzug (Figg. 8. u. 9), aus sehr feinen Fasern 



IPB 

Fig. 8. IPB laterale pontine Bündel. 

bestehend, ganz analog tingiert wie die lateralen pootinen Bündel, dorsalwarts 
schlingt und das Gebiet des Lemniscus erreicht. Man kann diesen Fasersug 
später in viel größerer Mächtigkeit verfolgen derart, daß er seinen Zusammenhang 
mit den medialen Pyramidenbändeln stets erkennen läßt, gleichzeitig aber dorsal 
bis in die Mitte des Schleifenfeldes hineinragt. Später sind diese beiden End* 
Stätten nicht mehr miteinander verbunden, sondern man siebt ein isoliertes Bündel 
von Scbrägscbnitten im Schleifenareale und ein ebensolches ventromedial im Areale 
der Pyramide. Es ist nun von großem Interesse zu sehen, daß dabei die rechts* 
seitigen lateralen pootinen Bündel an Masse immer mehr zunebmen, die links* 
seitigen dagegen wesentlich gleich faserarm bleiben, eine Differenz, die im ganzen 
Bereiche der lateralen pontinen Bündeln aufrecht erhalten bleibt. Während der 
Abgang des ersten ziemlich mächtigen Faserzuges von der Pyramide zor Schleife 
in das Gebiet des YII/VI. Kernes fällt, findet sich im Gebiete des V. knapp 
kaudal vom Auftreten des motorischen Kernes ein zweites Bündel von gleichem 
Aussehen und gleichem Verlaufe wie das eben geschilderte, nur daß man dieses 
letztere etwas dorsaler verfolgen kann, und daß es das Schleifenareal beinahe an der 
dorsalen Seite verläßt. Gleichzeitig sieht man, wie sich dieses Bündel dorsal eine 
Spur verbreitert, wie um sich aufzuspUttern. Dort, wo diese Bündel bereits ver* 
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sdiwDzideD sind und sich in der Brüoke sor die lateralen pontinen Bündel 
naehweisen lassen, besteht zwischen diesen eine auffallende Differenz: rechts¬ 
seitig sind sie weitaus starker als linksseitig. Statt dessen findet sich 
aber im Areale der linken Pyramide, immer ventromedial gelegen, ein 
ziemlich mächtiges ovales Feld, ganz vom Charakter der lateralen 
pontinen Bündel, bis weit in den Himschenkelfafi hinein. 

Zasammenfassung: Wahrend die Hauptmasse der Fasern der lateralen 
pontinen Bündel der rechten Seite den normalen Verlanf zeigt, bleibt ein Teil 
derselben linkerseits in der Pyramide. Dieser gebt mit ihr bis in die Pons* 
gegend nnd erschöpft sich dort, indem er in zwei Teilen dorsalwärts tritt; der 
eine Teil im Gebiet des V., der andere im Gebiet des VII. und YL 
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Fig. S. a. B. abnonoes Bündel. 


Ein ähnliches Bündel findet sich, allerdings in viel schwächerer EntwicUong, 
in zwei anderen Fällen (Fall IV u. V). 

Fall VL (Tabes mit Ophthalmoplegie). In diesem Falle lagen die Ver* 
hältniiee genau ao, wie sie Sand in seinem ersten Falle beschreibt. Auch hier 
sieht man, wie sich ans dem Pyramidengebiet Fasern entbüscheln, die dorsal* 
Wirts in das Schleifenareal ziehen; kompakte Bündel fehlen. Mangels einer 
B^eneration ist es natürlich nicht möglich die Fasern weiter als bis io das 
Schleifenareal zn verfolgen. 

Fall Vn. In diesem Falle, in welchem die lateralen pontinen Bündel 
eine sehr schwache Ansbüdang erfahren haben, findet sich im Ponsgebiet 
siB System, das dorsomedial in der f^amide gelegen ist nnd Fasern von gleichem 


I I 1. Google 







— 412 


Xolorit wie die lateralen pontinen Bündel enthält. Von diesem Bündel aus lassen 
eich Fasern schräg durch die mediale Schleife verfolgen, die in gerader HicbUing 
gegen den VIL Kern zu ziehen scheinen. Han Imnn jedoch das geecbl o aa on e 
Bündel nur bis gegen das Ende der Schleife hin verfolgen, jenseits derselben ist 
eine Verfolgung unmöglich. 

Fall VIII (hjäbriges Kind). Dieser Fall verhält sich ähnlich wie Fall VI, 
auch hier geht von der dorsomedialen Ecke des Pyramidenbündels ein Faserzog 
ab, zum Unterschiede von Fall VII jedoch ein zartes. Gleichfalls zum Unter¬ 
schiede von dem vorangegangenen Falle wendet sich dieses Bündel nicht lateral* 
wärts, sondern rein donalwärts, quert den Lemniseus medialis und wendet sieh 
direkt gegen den in dieser Gegend besonders mächtigen VI. Kern. Hier sind 
die lateralen pontinen Bündel beiderseits nahezu gleich, nicht besonders mächtig 
entwickelt. 



Fig. 10. Pjramiden, t^S. aboormes Bündel. 


Fall IX (Alte Erweichung mit Cyste in der ganzen rechten vor¬ 
deren Centralwindung). Amputation des rechten Unterschenkels, alte Degene¬ 
ration (nach MaBom und Wxiobbt) der Fyramidenbahn und des BüBDAOH’sohen 
Stranges, ln diesem Falle von schwerer Degeneration der Pyramide 
einer Seite fand sich das Bündel gleichfalls degeneriert(Fig.lO). Hier zeigt 
es sich, daß im Beginn des Pons jene auffallend hellen Fasern von Degenerations- 
schoUen besetzt sind und von der Pyramide gestreckt bis in das S<ddeifenareal 
ziehen. In Schnitten zerebral vom Ponsbe^n, noch im Oebiet den 
Vn. Kernes treten dann massige, von Schollen stark durehsetrvte Züg« 
anf, die das dorsomediale Gebiet der Pyramide verlassen, um in die Sehleife wa 
gelangen. Leider sind auch hier die degenerierten Fasern über den Lemmseim 
hinaas nicht za verfolgen. 

Fall X. Im Beginne des Pons gehen, diesmal von der medUlen Seite, Fasern 
von der Pyramide ab, die anfangz rein dorsal, später lateralwirts aUnegen nnd 
diesmal das Schleifenareal überqueren. Schon in der Schleife teilt nok 4ne 
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Bfiodel in mehrere Äete, von denea einige lateralw&rte streben, einzelne aber 
»ncfa in ziemlich scharfem Bogen nach der medialen Seite hinziehen. In späteren 
Schnitten sieht man Schrägschnitte dieser Bündel nngefähr im Areale der centralen 
Haabenbahn, weiter lassen sich anch diese Bündel nicht verfolgen. 

Fall X zeigt eine frappante Ähnlichkeit mit dem Falle II and in diesen 
beiden Fällen bannte man, namentlich mit Rücksicht auf die Degeneration der 
gleichseitigen Pyramiden bei intaktem Bündel im Falle von SoHAvran, geneigt 
sein, entweder eine ZngehÜrigkeit des Bündels zum fronto*pontinen and damit 
ztun cerebellaren Systeme anzunehmen, oder aber sich för die Auffassung des 
Bündels als centrale Bahn gewisser sensibler Himnerven zu entscheiden. Für 
letztere Ansicht würde der streckenweise Verlanf mit den inneren Bogenfasern 
einen gewissen Anhaltspunkt gewähren. Nach der Höhe der Sohnittebenen und 
nach der Yerlanfsrichtung könnte man z. B. in meinen zwei Fällen (I. n. X.) 
ein Hinstreben einzelner Fasern zum sensiblen V. Kern ganz gut annehmen, wenn 
SQch mit dieser Auffassung gerade so wie mit der einer fronto*pontinen Bahn 
die Bedeutung sämtlicher Fasern, wie ich gerne eingesteben will, nicht er¬ 
schöpft wird. Angaben über Bündel (nicht Fasern), die Verbindangen von sen¬ 
siblen Kernen zur Hirnrinde daratellen sollen, finden sich unter anderen bei 
Tboschüt (Kasan), welcher bei Katzen Läsionen am Boden des vierten Ventrikels 
setzte, um die zentralen Verbindungen der sensiblen Kerne zu studieren. Auch 
nach ihm ziehen sie als „Fibrae internae“ zu der Naht, kreuzen die Seite haupt¬ 
sächlich an der Grenze zwischen oberem und mittlerem Drittel und begeben sich 
anf der andern Seite zum ventralen Teil der Substantia reticularis. Hier sind 
sie anfangs zerstrent, sammeln sich aber später zu einem oder zwei Bündeln 
oberhalb der Schleife. Über einen Abgang von der Pyramide macht Tbosohzm 
allerdings keine Andeutung. 

Gehen wir nun an eine kritische Besprechung der zweiten Varietät, 
welche mit großer Wahrscheinlichkeit als zentrale Verbindung von 
motorischen Hirnnervenkernen angesehen werden kann, so müssen 
wir uns die sehr ansprechende Hypothese von Kabplus und Spitzes vor Augen 
halten, daß scheinbar abnorme Bündel dadorch zustande kommen, oder besser 
g^agt, Toigetäuscht werden können, daß Fasern, die sonst anf ein größeres 
Areale verteilt sind, auf ein engeres zusammengedrängt werden. Fassen wir 
unser Bündel in den Fällen II bis IX in diesem Sinne auf, so können wir es 
einfach an die zahlreichen Befunde von einzelnen degenerierten Fasern and 
Bundelchen anreihen, die in der Literatur niedergelegt sind. Ich kann mich dies¬ 
bezüglich angesichts der vorzüglichen zusammenfassenden Darstellungen bei Obbb- 
STEiNEB, Boche, Sabd und Kosaea auf das W>sentlichste beschränken. Es 
lassen sich nämlich bei geeigneten spontad eintretenden oder experimentell er¬ 
zeugten Degenerationen an Menschen und einzelnen Tieren (Affen, Katzen) d^e- 
nerierte Fasern und Bundelchen nachweisen, die vom lateralen und dorsalen Rand 
der Pyramide zu den gleichseitigen motorischen Kernen des V., VI., VII und 
XII. ziehen, während die vom dorsomedialen Winkel der Pyramide sich ab¬ 
lösenden Fasern die Schleife durchsetzen, bis in die Substantia reticularis zum 
Nucleus centralis inf. ziehen, in der Raphe die Seite kreuzen und die kontra¬ 
lateralen Kerne anfsuchen. In diesem letzten Abschnitte verlaufen die Fasern 
mit den Fibrae arcuatae internae. In weiter spioalwärts gelegenen Schnitten 
passieren dann die entsprechenden Fasern die homo- und kontralateralen Oliven. 
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„Die za den motorischen Kernen der eutgfegengesetzten Seite ziehenden Fasern 
lösen sich wenigstens zam großen Teile oberhalb des betreffenden Kernes oder 
auch im Niveau des oberen Endes desselben von der Pyramide ab, etwas tiefer 
scheinen die zu den gleichseitigen entsprechenden Kernen strebenden Pyramiden¬ 
fasern aufzutreten, ebenso tiefer auch zu verschwinden“ (Kosaka). Die zu den 
homo-lateralen Kernen gehörenden Fasern, deren Zahl Hoghb in seinen 
Fällen als ganz überraschend groß bezeichnet, entsprechen nun offenbar, wie 
aus der Beschreibung der Fälle II bis IX hervorgebt, meinem Bündel. Genau 
so wie in meinen Fällen ließen sich bei Melius, Kosaka u. a. die Fasern nicht 
bis zu den Kernen verfolgen, sondern verschwanden mehr oder weniger weit 
vor denselben, RoMAiroro und Hoohe nahmen dagegen schwarze Punkte bis zu 
deu Kernen war. Es ist ja auch von vornherein plausibler, daß die Fasern im 
Weigert-Präparate die Kerne nicht erreichen, denn die Markscheiden hören 
doch jedenfalls vor der Aufsplitterung der Fasern in Endbäumchen auf. Wenn 
wir diese Beschreibungen mit den Befunden meiner Fälle vergleichen, so fallt 
die außerordentliche Analogie im Verlaufe auf; es konnte ja in diesen ein Hin¬ 
streben gegen fast sämtliche motorische Hirnnerven hin konstatiert werden. 
Besonderes Interesse dürfte außerdem das Vikariieren des Bündels mit 
deu lateralen pontinen Bündeln (Schlesinobb) beanspruchen, ein Ver¬ 
hältnis, daß in Fall III besonders schön ausgebildet erscheint (Fig. 8). Als 
Erster sprach Hochs die Ansicht aus, daß es verschiedene W^ gibt, deren 
Unterbrechung die Ausfallserscheinungen der VII.- und Zungenlähmung zu¬ 
stande kommen läßt. Bumke schloß dann aus seinen Fällen, daß zwei kortiko- 
bulbäre Systeme Vorkommen, daß aber weder beide stets gleichzeitig zu er¬ 
kranken, noch auch nur bei jedem Individuum ausgebildet zu sein brauchen. 
Erst sein und Hösels Fall bewiesen, daß auch beide gleichzeitig vorhanden 
sein und beide zerstört werden können. Als dritter Weg für die zentralen 
Verbindungen der motorischen Hirnnervenkerne, und zwar merk- 
würdigervreise bloß der homolateralen — es sei denn, daß schon im Balken 
eine Kreuzung stattgefunden — führt sich nun das oben beschriebene Bündel 
ein, das nicht wie das ScBAFfEB’sche und das meines I. und X. Falles 
in der Pyramidenbahn, sondern umgekehrt in der Schleife strecken¬ 
weise hospitiert. Mit einer einzigen Ausnahme besteht in allen publizierten 
Fällen der früheren Autoren bei Degeneration der dem Bündel entsprechenden 
Fasern Aphasie, ein Umstand, der auf seinen Ursprung aus der Insel, dem 
hintersten Teil der dritten Stimwindung, dem untersten Teil der vorderen 
Zentralwindung, oder dem vordersten Abschnitte der ersten Schläfewindung 
hiuweist. 

Es ist mir noch aufrichtiges Bedürfnis, meinem hochverehrten Chef, Herrn 
Hofrat H. Obebsteixeb, sowie Herrn Dozenten 0. Marbübo für ihre gütige 
Unterstützung meinen ergebensten Dank abzustatten. 
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IL Referate. 

Anatomie. 

1) Sul peao dell* enoefalo timano e delle sue partl sei MesslneBl, per Tri* 

comi'Ällegra. (Annali di nevr. XXV. 1907. Fa80.4u.5.) Bef.: G.Perasini. 

Die eingehende Arbeit betrifft 100 Gehirne; 59 männliche, 41 weibliche; 
leider können hier nnr einige wichtigste Punkte berücksichtigt werden. Die Ge¬ 
hirne wurden nach der Cfaiarngiscben Methode gewogen. Der Mann bat 9 bis 
10^/g Himgewicht mehr als die Frau. Das Maximum des Gewichtes wird bei 
den Männern zwischen 21 bis 30 Jahren, bei den Frauen zwischen 31 bis 40 Jahren 
erreicht. Die Hypopbysis wog (ganz im Gegensatz zu dem Gehirn) mehr bei 
Frauen als bei Männern. 

Die Beobachtuogen des Verf.'s schließen den Einfluß des Geschlechtes oder 
dtt Alters auf das Üherwiegen der einen oder der anderen Hemisphäre ans. 
Die Körperhöhe bat immer eine direkt proportionale Beziehung zu dem abso- 
loteo Gehimgewicht, eine umgekehrt proportionale Beziehung zu dem relativen 
Gewicht der Bestandteile desselben. Es wird also bestätigt, daß die Individuen 
von niedrigerer Statur relativ sowohl die ganze Himmasse als deren einzelne Be¬ 
standteile von höherem Gewichte als Individuen von höherer Statur besitzen. Die 
Zunahme des Hirngewichtes geht nicht mit der Zunahme der Körperhöhe einher. 
Der Längehreiteindez des Schädels und das Mittelgewicht der Hirnmasee und 
deren Bestandteile haben sich einander gegenüber direkt proportional verhalten. 
Die Tuberkulose scheint nicht mehr als die übrigen Krankheiten eine Herab¬ 
setzung des Hirngewichtes herbeigeführt zu haben. Nach Forraolinjektion hat 
sich das Mittelgewicht des Gehirns um 3,21 g höher als das gesamte durchschnitt* 
liehe Himgewicht bewiesen. 

2) Über den Verlauf der sogen. Helwegaohen Dreikantenbahn oder Bech* 
terevFS Olivenbündel (Fasoloulus parollvaris), von W. Kattwinkel und 
L. Neumayer in Müncheo. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIII.) Bef: 
L. Borchardt (Berlin). 

Unter Zuhilfenahme einer Beibe von anschaulichen Abbildungen geben die 
Verff. eine Beschreibung der Helwegschen Bahn, wie sie sich auf Präparaten 
präsentiert, in denen sie durch einen circumskripten Hirnschenkelherd zur Dege* 
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neraitjon gebracht worden wor. Ee ergaben sich ans dem Studium der Prt|Mnte 
folgende Tatsachen: 

1. Die Dreikantenbahn muß vom Pons noch in das Gebiet dee Himsohenkeb 
fußrä reichen; ob sie aber hier beginnt oder noch weiter proximal reicht» steht dahin. 

2. Sie besteht aus feinen Fasern, denen in geringerer Anaahl dioke bei* 
gemischt sind. 

3. Da nur die feinen Fasern degeneriert waren, muß die DreikantenbshD 
ans zwei Fasersystemen bestehen. 

4. Eins dieser Systeme stellt eine absteigende Bahn dar, während das andere 
entweder aufsteigend ist oder ans einem proximal gelegenen Kern seinen Dreprong 
nimmt, der rom übrigen Unprungsgebiet der Bahn gesondert liegt. 

5. Bis znm zweiten Dorsalsegment ließ sich die Bahn als geschlossenes Bdndel 
verfolgen, weiter abwärts fanden sieh (bis zum vierten Dorsals^ment) nur noch 
vereinzelte degenerierte Fasern. 

6. Ein Teil der Fasern der Helw.egschen Bahn tritt in die untere Olive ein. 


Physiologie. 

3) Taotile stereognosls and symbolia; have they looalization in tbe oare- 
bral oortezP by Uorton Prince. (Journal of Nerv, and Ment. Dis. 1908. 
Januar.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Verf. beschäftigt sich eingehend mit den Störungen der Stereognosis (Er* 
kennung der Formen von Gegenständen in den drei Dimensionen) und der Sym- 
bolie (Erkennung und Benennung der Gegenstände selbst), —- zwei voneinander 
verschiedene Sinnesempfindungen, die nicht für sich bestehen, sondern sich aas 
den einfacheren Sinneseindrückeu wie Ortssinn, LagegefUhl, Bewegungsempfin- 
dnng usw. zusammensetzen und so sehr komplizierte psychische Empfindungen 
darstellen. Asymbolie kann bestehen bei erhaltener Stereognosis, wie zwei mit* 
geteilte Falle beweisen, wobei es sich aber nicht um „taktile Aphasie*', bloßes 
Fehlen der Wortbezeichnung für die Gegenstände, sondern am wirkliches Nicht* 
erkennen handelte. Astereognosis und Asymbolie — zwei so komplizierte seelische 
Vorgänge — sind als solche nicht in einem umschriebenen Bezirk der Hirnrinde, 
etwa dem Gyrus postc.entralis, zu lokalisieren. Da ihnen bei geeigneten 
Prüfungsmethoden immer Störungen der gröberen Hilfssinnesempfindungen zugrunde 
liegen, so könnte nur dann ein eigenes Bindencentrum für sie angenommen und 
bewiesen werden, wenn in einem Falle klinisch keine Störungen der gröberen 
Sinnesempfindungen nachweisbar waren und der anatomische Befand eine um* 
schriebene Herderkrankung aufweist. Diese Forderung ist aber in keinem der 
bisher beschriebenen Falle erfüllt. 


Psychologie. 

4) Das Gedächtnis, von Tb. Ziehen. Festrede, gehalten am Stiftungstage der 
Kaiser Wilhelm-Akademie für das militär*ärztliche Bildungswesen am 2. Dez. 
1907. (Berlin 1908, Hirschwald.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. steht auf dem Standpunkt, daß die centralsten Stationen der Sinnes* 
empfindung nicht mit den Bindenelementen für die Elrinnerung zusammenfailen, 
sondern daß letztere getrennt an anderer Stelle der Binde zu suchen sind. Verf. 
führt u. a. eine Tatsache an, welche allerdings zugunsten der territorialen Trennung 
im Sinne der genannten Ansicht spricht. Es ist durch viele Beobachtungen fest* 
gestellt, daß Sehstörungen, d. h. Störungen der optischen Empfindungen, durch 
Zerstörung der Rinde in der Umgebung der Fissura calcarina auf der Medial* 
fläche zustande kommen. Andererseits findet man bei centraler Wortblindbeit 
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sehr regelmäßig eine Zerstörung in dem weit abgelegenen Gyrus angularis auf 
der lateralen EoBTexität der linken Hemisphäre. Selbst wenn man mit Monakow 
und einigen Anderen der Sebsphäre eine erheblich g^ßere Ausdehnimg als das 
Bereich der Fissura ealcarina susohreibt, wird man sie doch wohl kaum bis xnm 
(ryms angularis einschließlich ausdehnen können. Dem.widersprechen alle ana* 
tomiscben und speiiell auch alle entwicklungsgeschichtlichen Daten über den 
Verlauf der Opticusfasern und vor allem auch die pathologischen Erfahrungen. 
Letstere zeigen, daß zur völligen Blindheit Zerstörung des Oyms angularis durch* 
aus nicht notwendig ist. Auch die Erfahrungen über sekundäre Degeneration 
der centralen Sehbabn sprechen sehr dagegen, daß der Gyrus angularis eine End¬ 
statte von Sehfaaem ist. Wenn dies alles aber so ist, so wird man sich sehr 
schwer der Annahme entziehen können, daß wenigstens die optischen Erinnerungs¬ 
bilder der Worte in einem anderen Rindenterritorinm zu suchen sind als die 
optischen Empfindungen, und der Analogieschluß auf eine territoriale Trennung 
such aller anderen Erinnemngssphären von ihren Empfindungssphären liegt dann 
sehr nabe. Die spezielle Lage der einzelnen Erinnerungsfelder exakt festzostellen, 
ist noch keineswegs gelungen. Die vorhandenen Daten genügen nur, um die 
Frage der Erinnerungsfelder prinzipiell mit großer Wahrscheinlichkeit zu ent¬ 
scheiden. Mit dieser prinzipiellen Entscheidung ist nach Verf. ein großes Problem 
vergangener Jahrhunderte aufgeklärt Unsere latenten Erinnerungsbilder sind uns 
nicht als psychische Prozesse, sondern lediglich als materielle Veränderungen ge¬ 
geben. Der Ausdruck „latente ErinDernngsbilder** bezeichnet ausschließlich diese 
materiellen Veränderungen. Man hat früher, als man die jetzt vorgetragenen 
psychophysiologiBchen Tatsachen noch nicht kannte, die latenten Erinnerungsbilder 
oft als „unbewußte psychische“ Prozesse bezeichnet. Diese unbewußten psychischen 
Prozesse nehmen eine sonderbare bermapbroditische Zwischenstellung zwischen den 
materiellen und den psychischen Prozessen ein. Dabei ist der Ausdruck nur ein 
Spiel mit Worten, ein hölzernes Eisen. Wenn wir dem Psychischen sein einziges 
Kriterium, den bewußten Charakter, nehmen, so bleibt überhaupt nichts oder ein 
Widerspruch übrig. Schließlich wirft Verf. die Frage auf, ob dsis Gedächtnis 
wirklich ervt im Lauf der Wirbeltierreihe, vielleicht gar erst bei den Amphibien 
als ein ganz neues Phänomen auftritt, ob das Gedächtnis der höheren Tiere wirk¬ 
lich toto coelo von den Nachwirkungsersobeinnngen verschieden ist, welche wir 
auch auf den tieferen Stufen des organischen Lebens und sogar allenthalben auch 
im anorganischen Leben beobachten. Der Eindruck im Wachs bleibt haften. 
Alle Körper, insofern sie nicht vollkommen elastisch sind, gleichen eine Defor- 
mation, die sie durch Druck erlitten haben, nicht vollständig wieder ans. Ist 
der Unterschied wirklich so wesentlich zwischen dem Hund, der, seinen Stall 
sehend und wiedererkennend, den Weg zum Stall einschlägt, und dem Baumstamm, 
der, oft vom Wind nach einer Seite gekrümmt, nun jedem neuen Windstoß ans 
derselben Richtung besonders leicht nachgibt? Auf Grund zum Teil ähnlicher 
Erwägungen sind Hering n. a. dazu gelangt, von einem Gedächtnis der lebenden 
Materie und der Materie überhaupt zu sprechen. Verf. glaubt in der Tat nicht, 
daß sich begrififlich eine scharfe Grenze zwischen den Oedäcbtnisvorgängen der 
höheren Tiere und den Nachwirknngsersoheinungen der übrigen Natur ziehen läßt. 

Pathologische Anatomie. 

6) Contribution 4 rdtade de la tuberoulose du oerveau, par Renaud. (Rev. 
de m4d. 1907. Nr.2.) Ref.: H. Strassner (Breslan). 

Verf. infizierte das Gehirn von Kaninchen mit Tuberkelbazillen in verschieden 
hoben Dosen von den Earotiden ans und durch direkte intracerebrale Injektion 
und kommt zu folgenden Ergebnissen: 

27 
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1. Die iDtraoerebrale Injektion einer sehr hoben Dose führt zum Tod nach 
einigen Standen mit difibiser, sehr ausgebreiteter UeningitU. 

2. Injektion sehr starker Dosen in die Blutgefäße führt sobnell Tod durch 
Intoxikation herbei. Beim Tode nach 3 bis 14 Tagen fand man keine Bazillen 
im Gehirn. Es findet sich Degeneration der Nieren« und Leberzellen. 

3. Bei Injektion starker BazUlenmengen tritt eine schnelle Zerstörung der 
Bazillen in der Himsubstanz ein. Nach längerer Zeit als 48 Stunden sind die 
Bazillen Tollständig verschwunden, auch in anderen Organen. Im Gehimgewebe 
selbst entwickeln sich nnr sehr selten Tuberkel im Gegensatz zur reichlichen Ent¬ 
wicklung in den Meningen. Verf. vermutet eine Virolenzabschwächung oder sogar 
Zerstörung der Bazillen durch die Berührung mit dem cerebralen Gewebe. Die 
Himtnberkulose verläuft daher relativ gutartig. 

4. Die nervöse Zelle wird vom Tuberkelgift nicht geschädigt 

6) A demonstration of the lesiont. experlmentally prodaoed, in the spinal 
oord and oranial narves by the aotions of toxins, by Orr and Rows. 
(Joum. of ment Science. 1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Die Verfi'. brachten Bakterien in Celloidinkapseln unter die Glutäen bei 
Kaninchen in der Nähe des Isohiadious. Sie fanden danach Veränderungen in 
den Hintersträngen und ebenso in Pons und Mednlla oblongata in motorischem 
wie sensiblem Gebiete. 


Pathologie des NerveDsystems. 

7) Die Arteriosklerose, ihre Pathogenese und ihre Behandlung, von Dr. 
K. Colombo. (Med. Klinik. 1907. Nr.34.) Ref.: P. Lissmann (München). 

Der letzte Kongreß für innere Medizin in Rom im Oktober 1906, bei dem 
die Frage der Arteriosklerose lebhaftest diskutiert wurde, endete mit der allge* 
meinen Bestätigung, daß keine der gegenwärtigen Lehren über die Pathogenese 
der Arteriosklerose der Kritik widerstehen könne. Die Ansicht Huchards, der 
die Erkrankung, bzw. die anatomischen Gefäßverändemngen als Folge eines ge¬ 
steigerten Blutdruckes ansah, hervorgerufen durch Alkohol, Tabak, Sorgen, Ifuskel- 
anstoengungen usw., stand lange Zeit hoch in Ansehen, bis Krebl, Lancerauz 
u. a. zeigten, daß die Gefäß Veränderungen auch während der „Praesklerosis“ 
Huchards existieren. Die Koinzidenz von „Arthritismus*^ und Arteriosklerosis 
veranlaßt den Verf. vielmehr zur Annahme einer Erblichkeit, d. h. vererbt wird 
die krankhafte Disposition. Bei disponierten Individuen wird das Blut, falls die 
die Arteriosklerose beschleunigenden Momente, wie reichliche Fleischkost, geistige 
und körperliche Überanstrengungen, Darmstörungen usw. mitwirken, immer mehr 
und mehr mit Giftstoffen überschwemmt, die aber durch die Nieren wieder aus- 
geschieden werden. Später wird die Niere insuffizient und die im Blute sich 
anhäufenden Giftstoffe rufen zunächst leichtere, später schwerere Veränderungen 
der Gefäßintima hervor. Dazu kommt noch eine durch äußere Ursachen, wie 
Muskelüberanstrengung, Gemütsersohütterung usw. bedingte plötzliche Blutdmck- 
steigerung. 

In diesem Sinne aufgefaßt hat die Therapie der Arteriosklerosis in erster 
Linie auf die Entgiftung des Blutes hinzuwirken, was bei der angenommenen 
Niereninsufficienz durch Anregung der Transpiration, der Perspiratio insensibilis, 
sowie der Darmtätigkeit zu geschehen hat. Abstinenz, laktovegetabile Diät, 40^ C. 
warme Fußbäder täglich mehrmals und methodische mäßige Muskelarbeit können 
die soeben angeführte Therapie vorteilhaft unterstützen. 

8) Das Verhalten des Blutdraokes und der Hersarbeit bei der Arterio¬ 
sklerose, von M. Groszmann. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVL S. 161. 
Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 
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Verf., der jahrelang Studien Uber dieae Frage nach den verschiedensten 
fiiobtangen hin anstellt, gibt hier eine Beihe seiner Resnltate für den Kliniker 
in knrzer Fassung wieder. Es zeigt sich, daß die GefUßstorre insbesondere im 
Beginn der Arteriosklerose zur Erhöhung des Blutdruckes beiträgt, daß diese Er- 
fadhung solange dauert, als die Triebkraft des Herzens wie die Widerstände zu- 
nehmen. Es zeigt sieh ferner, daß partielle Arteriosklerose Herztätigkeit und Blut- 
dmck unbeeinflußt lassen können. Wenn non im Verlaufe der Arteriosklerose 
eine Senkung des Blutdruckes eintritt, so ist das immer auf beginnende Ver¬ 
minderung der Triebkraft des Herzens zurQokzufflhren. Sie ist demnach eines 
der snten Zeichen einer bevorstehenden Katastrophe. Therapeutisch ist also nur 
durch die Verringerung der Widerstände in den Gefäßwänden, nicht aber durch 
Vermindernng der Triebkraft des Herzens eine Herabsetzung des Blutdruckes zu 
erzielen. Letztere wird bei der Arteriosklerose durch zwei Momente geschehen: 
erstens durch ungenflgeode Blntversoigung des Herzens selbst und zweitens durch 
den Verlust des wichtigsten Regulators der Blutverteilung und der Herzarbeit, 
der in den Vasomotoren gelegen ist. 

Laa parapldglet organiqnes dns vleillardfl, par P. Lejonne et J. Lher- 
mitte. (L'Encdphale. 1907. Nr. 7.) Bef.: Banmann (Ahrweiler). 

Die Verff. geben ein kritisches Sammelrsferat über die Ansichten der Autoren 
betreffs der organischen Poraplegien der Greise. Nach einer historischen kurzen 
Übersicht wenden sie sich zur Klinik, pathologischen Anatomie und Pathogenese 
dieser Erkrankung an der Hand folgender Einteilung: 1. lakunäre Paraplegien, 
2. myelogene und 3. myopathische Paraplegien. Bezüglich der allgemeinen 
Ätiologie ist für 1 und 2 außer Arteriosklerose nichts sicheres bekannt. Bei 
Stellung der Diagnose muß man scharf untersuchen zwischen schlaffen Paraplegien, 
Paraplegien mit Kontrakturen und solchen mit muskulären Verkürzungen. Nament¬ 
lich letztere beiden werden oft miteinander verwechselt, sind aber prinzipiell 
verschiedene Formen, wenn auch Fälle verkommen, wo sich Kontrakturen mit 
Verkürzungen vergeeellschaften. Therapie: Übung und Psychotherapie. Einzel¬ 
heiten müssen im Original nachgelesen werden. 

10) Weitere Beiträge sor Dysbosia angiosolerotioa (iatermittlerendea 
Hinken), von Dr. H. Idelsohn in Riga. (Deutsche Zeitschr. f Nervenheil¬ 
kunde. XXXIL 1907.) Ref: E. Asch. 

Verf. hatte Gelegenheit 56 Fälle zu beobachten, von welchen 88 der typischen 
und 18 der atypischen Form entsprachen. Unter den 56 Kranken waren 44 Juden 
und 12 Arier, so daß, im Gegensatz zu seiner ersten Veröffentlichung, das vor¬ 
nehmliebe Ergfriffensein der semitischen Rasse nicht mehr so sehr hervortritt. 
Auch ergibt sich unter diesen Kranken in ätiologischer Beziehung kein besonders 
schädlicher Einfluß des Tabakmißbranebes. Eine Kombination mit Plattfuß wurde 
7mal, eine Abflachung des Fußgewölbes 2mal festgestellt. Immerhin scheint der 
Plattfuß zur Entwicklung des Leidens beizutragen. Alkoholismns wurde in sieben 
Fällen, darunter 2 mal als isoliertes, ätiologisches Moment, Lnes 4 mal, davon in 
2 Fällen als einzige Ursache bemerkt. 4mal bestand Gicht, 4mal Diabetes bez. 
Glykosnrie, je 1 mal Kombination mit Paralysis agitans, Tabes, Dementia para- 
lytica und Syringomyelie. In 8 Fällen ließen sich Anomalien an den Arterien 
nach weisen, 5 mal war eine Arteriosklerose bestimmt vorhanden und Imal wurde 
starker Teegenuß vermerkt. Was das Berufsleben der Kranken angeht, so werden 
mit Vorliebe Personen ergriffen, welche sich starken Rältereizen und Durch- 
oäMungen auszusetzen oder viel zu stehen und zu gehen haben. Am häufigsten 
entwickelt sich die Krankheit zwischen dem 40. bis 60. Lebensjahre. Dieselbe 
trat gerade 14mal rechts und 14mal links und lOmal doppelseitig auf Eine 
Bevorzugung der linken Seite wurde nicht beobachtet. Was die Prognose an¬ 
gebt, so scheint der Verlauf umso schwerer zu sein, je jünger das Individuum 
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ist, Tvährend sich bei älteren Leuten das Leiden viel günstiger zu gestalten pflegt. 
Als Ursache der Affektion dürfte die mangelhafte BlutverBorgung der peripheren 
Gefäßverzweigungen anzoseben sein. In bezug auf die Therapie war der Gebrandi 
von Moorbädern von guter Wirkung. Mit der Bierseben Stauung wäre ein Ver» 
such zu machen. 

11) Über einen bemerkenswerten Fall von Dyskinesla intermlttens bn> 

Ohiorum, von Dr. Oehler. (Deutsches Archiv f. klin Medizin. XCU. 

1907.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Arbeit in folgenden Sätzen zusammen: 

1. Eine wesentliche Beschränkung der Blntzufuhr durch organische Veriade- 
mngen der Hauptarterie oder aller ihrer Verzweigungen vermag allein das Auf¬ 
treten des gesamten Symptomenkomplexes der DysHnesia intermittens zu erklären. 
Die Annahme besonderer krankhaft nervöser Vorgänge beim Zustandekommen des 
Syndroms erscheint unnötig. (Vei f. wendet sich namentlich gegen die Anschauungen 
Oppenheims; Bef.) 

2. Für die Annahme einer „funktionellen Dyskinesia intermittens“ fehlt der 
Beweis. 

3. Anatomisch ist für dos Zustandekommen der Dyskinesia intermittens wahr¬ 
scheinlich entweder eine hochgradige Verengerung des einzigen arteriellen Haupt- 
Zuflusses oder eine sehr ausgedehnte Verengerung des ganzen in Betracht kommen¬ 
den Gefäßgebietes maßgebend. Darin liegt wahrscheinlich der Grund für die 
Tatsache, daß das Syndrom bei den meisten Fällen gewöhnlicher Arteriosklerose 
nicht zur Beobachtung gelangt. 

4. Unser Fall ist ein ausgezeichnetes Beispiel für die Einwirkung extremer 
thermischer Reize bei der Entstehung des Leidens. 

(Eine längere Reibe von Jahren hindurch hat der Patient an den Brennöfen 
einer Mosaikplattenfabrik gearbeitet; hier mußte er teils beim Heizen, teils beim 
Einlegen und Herausbringen der Platte aus den Brennöfen seine entblößten Arme 
extremen Hitzegraden aussetzen, um sie dann unmittelbar wieder durch die fiele 
Außenluft, eventuell durch die Winterkälte rasch abkühlen zu lassen. Dieser starke 
Temperaturwechsel erfolgte oft an einem Tage viele Male hintereinander.) 

12) Über IntemlttierendeB Hinken (Dysbasla anglosolerotioa), vonE.Grube. 

(Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

4 Fälle. In drei derselben Diabetes, bzw. Glykosurie, in einem chronische 
Schrumpfniere. Bei 2 Fällen außerdem früherer Tabakmißbrauch, in einem auch 
Alkobolabusus. Unter etwa 2000 Fällen von Diabetes fand Verf. nur in den drei 
erwähnten Fällen intermittierendes Hinken, in dem einen derselben bestand zudun 
nur eine unbedeutende Glykosurie. Unter den 4 Fällen lag 3mal linksseitige 
Erkrankung vor. In dem einen Falle ergab die Röntgen-Aufnahme eine voll¬ 
ständige Verkalkung der Tibialis postica bis hinauf zur Poplitea und der Peronea. 

Heiße Duschen, heiße Luft im Bierschen Kasten leisteten gute Dienste. 

IS) Maladles de la moölle et du bulbe (non systdmatisöes), par Dr. C. Oddo. 

(BibliothAque de neurologie et de psychiatrie. Directeur: Dr. Toulouse.) 

(Paris 1908, Octave Doin.) Ref.: L. Borohardt (Berlin). 

Das etwa 300 Oktavseiten umfassende Buch bringt in den ersten Eapitelo 
einen kursorischen Überblick über die wichtigsten Fundamentaltatsachen aus dem 
Gebiete der Anatomie und Physiologie der Medulla oblongata, im Anschluß daran 
einen kurzen Abriß der bulbären Symptomenkomplexe und einiger hierhergehöriger 
Erkrankungen. Den Hauptinhalt aber bildet die Darstellung der Rückenmarks- 
affektionen, und zwar mit Ausschluß der sogen. Strang- und Systemerkrankungen; 
auch einige andere Krankheitstypen, wie z. B. die Syphilis und die Tumoren des 
Rückenmarkes, werden vom Verf. nicht abgebandelt Dagegen finden vor allem 
die multiple Sklerose, die Syringomyelie und Hämatomyelie n. a., aber auch die 
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verschiedenen Formen der Poliomyelitis mit den ihnen nahestehenden Affektionen 
BerQoksichtigang: denn Verf. rechnet die Poliomyelitis nicht zu den System* 
erkraokangen, da die Läsionen sich gewöhnlich nicht auf die Vorderbörner be¬ 
schränken, sondern auch die weiße Substanz in Mitleidenschaft ziehen. Bei der 
Fölle des auf einen kleinen Raum zusammengedrängten Materiales sind die Be¬ 
schreibungen der einzelnen Erankbeitsbilder natürlich in möglichst knapper Form 
gehalten, trotzdem wird stets die Ätiologie, die pathologische Anatomie, die kli¬ 
nische Symptomatologie, die Diagnose und Therapie besprochen, und, wo es er¬ 
forderlich ist, finden sich noch besondere Hinweise auf differential-diagnostische 
Eennseiohen and Schwierigkeiten. Das beigegebene ausführliche Literaturverzeichnis 
ist zur genaueren Orientierung über bestimmte Fragen sehr zweckdienlich. 

14) Sin Fall von akuter multipler Sklerose, von Dr. Max Völsch. (Monats¬ 
schrift f. Psych. n. Neur. 1908.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Benennung des Krankheitsfalles als akute multiple Sklerose bedeutet 
ein Programm in doppelter Hinsicht: sie supponiert einmal die Annahme, daß er 
auf der Einwirknng einer exogenen Schädlichkeit beruht, und zweitens die Ver¬ 
mutung, daß es sich um einen primären, der direkten Wirkung jener Schädlich¬ 
keit zuzusohreibenden Wucherungsprozeß der Olia handelt. 

Bin etwas debiles, im übrigen aber anscheinend gesundes I9jähr. Mädchen 
erkrankt im Dezember 1905 mit allmählich zunehmender Schwäche der Beine, 
die später steif werden, und mit BlasenstÖrungen. Nach kurzer Besserung ver¬ 
stärkten sich diese Beschwerden, es tritt ein Zustand psychischer Verwirrung und 
Benommenheit und allmählicher Erblindung ein. Nach etwa 8 wöchentlicher Dauer 
der Krankheit bietet Pat. folgendes Bild: Benommenheit, Temperatursteigerung, 
Augenmuskellähmung und Nystagmus, schwere Sehstörung mit leichter Verwaschen¬ 
beit der Grenzen der linken Papille. Parese der Arme mit erhaltenen Sehnen- 
reflezeu. Zielbewegungen werden unter lebhaften Schwankungen ausgeführt. Läh¬ 
mung der Bauchmuskulatur, Fehlen der Baucbdeckenrefleze. Schlaffe Parese der 
Beine, links stärker als rechts, mit fehlendem linken und schwachem rechten 
PatsUarreÖex, mit erhaltenen Achillesreflexen, rechtsseitigem Fußklonus, beider¬ 
seitigem Babinskischen und Oppenheimschen Zeichen. Sensibilitätsstörung bis 
etwa zur Mitte des Rumpfes sowie in den Armen, Blasen- und Mastdarmlähmuug. 
Schwerer Decubitus. Nach etwa 4 monatlicher Dauer des Leidens tritt der Tod 
ein. Anatomisch fanden sich im Rückenmark typische Herde mit der Gliazellen- 
und Faserwucherung und Kernvermehrung. Sie waren akut entstanden und ver¬ 
dankten ihre Entstehung unzweifelhaft einer unbekannten exogenen Schädlichkeit. 
Sie mögen ein Alter von einigen Monaten haben und befinden sich meist auf 
einem annähernd gleichen Entwicklungsstadium, das doch schon recht weit vor¬ 
geschritten ist und die Anfänge der Entwicklung des Prozesses nicht mehr recht 
erkennen läßt. Das Bild der diffusen Gliose aber drängt den Eindruck auf, daß 
es sich hierbei um einen sehr viel älteren, chronischen Prozeß gehandelt hat, um 
eine „diffuse Sklerose**, zu welcher sich ein akuter oder subakuter Prozeß, die 
letzte Erkrankung, hinzngesellt hat. Die Beschaffenheit des Rückenmarkes und 
der Gebimherde führt Verf. zu der Annahme, daß es das Virus selbst ist, welches 
durch die Gefäßwand hindurch auf das Gewebe einwirkt. Das Resultat dieser, 
also zwar örtlich an die Gefäße gebundenen, aber materiell von der Gefäßalteration 
unabhängigen Einwirkung auf das Gewebe ist ein mehr minder hochgradiger 
Zerfall des Nervenparenchyms und eine ganz frühzeitig einsetzende und gleich¬ 
mäßig fortschreitende Gliawucherung. Nach der Anamnese des Falles will Verf. 
aber die Möglichkeit nicht von der Hand weisen, daß auch eine endogene Neigung 
zur Gliahyperplssie bestamd, und daß dieser endogene Faktor nun auch bei der 
Gestaltung des akuten exogenen, d. h. durch ein Virus hervorgerufenen Prozesses 
mit wirksam war. 
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15) Un oaio di sclerosi a placche tardiva a looaliazaaione spinale con 
reperto istologico» per P. J. Benigni. (Rivista di patologia oerroM e 
mentale. XIIL 190S.) Ref.: 6. Perusini (Rom). 

Es handelt sich um einen 58 Jahre alt^ Mann. Mit 52 Jahren Typhös 
mit nachfolgendem dauerndem, leichtem Schwächegefübl in den Beinen. Mit 
55 Jahren rechtsseitige Pneumonie; 2 Monate nach scheinbar vollständiger Beiloog 
bemerkt Pat, daß die Schwäche in den Beinen zunahm. Gleichzeitig bemerkte 
er auch Ameisengefühl. Fast ein Jahr später allgemeines Zittern der Glieder: 
der Tremor nahm sehr rasch zu, so daß Pat. ganz unfähig zum Arbeiten werde. 
Der objektive Befund ließ einen Tremor intentionalis erkennen; außerdem ataktUeh* 
paralytischen Gang, starke Atrophie der Beinmuskulatur, besonders rechts, leichte 
Sensibilitätsstörungen, Kniepbänomene rechts gesteigert, Babinski, kein Romberg, 
Visus normal, ganz leichter Nystagmus, keine skandierende, wohl aber langsame 
Sprache, Impotentia coeundi, BlasenstÖrungen, keine psychischen Symptome, keine 
Anfälle. Die Diagnose wurde auf eine spinale Lokalisation der multiplen Sklerose 
gestellt. Wenige Tage nach der Aufnahme im Erankenhause starb der Kranke 
infolge einer Hirnblutung. Die Sektion ergab außer der Blutung nichts wichtiges 
im Gehirn und Hirnstamme; am Rückenmarke Trübung der weichen Häute, viele 
sklerosierte, fast verkalkte Stellen, besonders in der Pia des Lendenmarkes. Im 
Lendenmarke viele sklerotische Herde. Die mikroskopische Untersuchung ließ 
viele sklerotische, zwischen dem gesunden Nervengewebe disseminierte, verkalkte, 
ganz amorphe, unfärbbare Herde nachweisen. Außerdem gab es andere, scheinbtf 
dem gewöhnlichen Typus der bei multipler Sklerose vorkommenden entsprechende 
Herde und eine deutliche Veränderung und Verminderung der Nervenzellen 
des Lendenmarkes, welche jedoch in keinem Zusammenhänge mit den sklerotischen 
Herden zu sein schienen. Ver£. macht besonders auf die Anamnese (Infektions¬ 
krankheiten), auf das vorgeschrittene Alter, in dem sich die Krankheit etabliert 
bat, endlich auf das seltene Vorkommen der Muskelatrophie aufmerksam. Ref 
kann sich aber nicht ganz mit den Ergebnissen des Verf.'s einverstanden erklären. 
Leider ist die mikroskopische Beschreibung etwas zu kurz, um über das histo¬ 
logische Bild vollständig ins klare zu kommen. Zweifellos aber sind die vom 
Verf. sowohl in den Meningen als im Nervengewebe beschriebenen verkalkten 
Stellen ein ungewöhnliches Bild bei der multiplen Sklerose und nicht ohne weiteres 
mit den sklerotischen Herden in Zusammenhang zu bringen. Auf was allerdings 
die Diagnose „Verkalkung“ mikroskopisch gestützt ist (intensive Färbung mit 
einfachem Hämatoxylin?), ist nicht genau angegeben; nach der vom Verf ge¬ 
gebenen Beschreibung könnte es sich ebenso gut möglicherweise z. B. um die 
sogen. „Lichtungsbezirke“ handeln. 

16) Two cases of diaseminated aoleroaia witb autopsy, by Ormerod. (Brain. 

XXX. Nr. 119.) Ref: Bruns. 

Verf.’s beide Fälle von multipler Sklerose, die durch die anatomische Unter¬ 
suchung bestätigt wurden, zeichneten sich durch Besonderheiten aus. Im ersten 
Falle trat das Leiden bei einer Frau erst im 54. Lebensjahre akut auf Es 
bildeten sich rasch Beugekontrakturen der Beine ans; es bestanden dauernd auch 
heftige Schmerzen. Die sklerotischen Herde waren im Halsmarke und im Hirn* 
stamme sehr viel stärker als im Dorsalmarke. Im zweiten Falle waren die 
Symptome der Sklerose innig mit solchen der Hysterie gemischt, ja letztere 
Kontraktur der rechten Hand, rechte Hemianästhesie, hysterische!?) Ataxie waren 
die hervortretenden, während der Nachweis der Sklerose nur durch eine Opticos- 
atrophle und den Babinski-Refiex gebracht wurde. Es bestand auch ein eigentüm¬ 
licher Ausschlag auf der anästhetischen Körperseite, dessen Natur nicht klar war, 
möglicherweise war auch er hysterischer Natur oder artißziell. Zuletzt bestand 
doppelseitige Anästhesie mit Ausnahme geringer Bezirke im Trigeminusgebiet. 
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17) Orfinliohe Horahaatverfärbung bei mnltlpler Sklerose, von Salus in 

P^. (Hed. Klinik. 1908. Nr. 14.) ßef.: £. Tobias (Berlin). 

Bis jetzt sind in der Literatur von Kajser ein Fall von multipler Sklerose 
und zwei ron Fleischer veröffentlicht worden, bei denen eine eigenartige Hom* 
hantanomalie zur Beobachtung gelangte, welche durch eine grünlich-braune Ver- 
firbung der Bandteile in Ringform charakterisiert ist, die am Rand am dich¬ 
testen, allmählich zarter werdend, ohne scharfe Grenze in das klare Homhaut- 
gewebe fibergeht und an beiden Augen vollkommen symmetrisdi ist. 

Denkt Kayser an eine angeborene Anomalie, so nimmt Fleischer einen 
orsiehliohen Zusammenhang mit dem schlechten Ernährungszustand der Patien¬ 
ten an. 

Der Salussche Fall ist den drei anderen ganz ähnlich. Das konstante Ver- 
bundensein der Affektion mit einer Nervenerkrankung spricht gegen die Auffassung 
der angeborenen Anomalie. Zudem konnte in dem Salusschen Falle konstatiert 
werden, daß die Affektion entstanden ist. Klinisch besteht am meisten Ähn¬ 
lichkeit mit der Homhautdurchblutung, die aber ausgeschlossen .ist; dagegen spricht 
u. a. die absolute Symmetrie auf beiden Augen. 

Verf. hält es ffir wahrscheinlich, daß der Farbstoff aus dem Circulus venosus 
(Schlemm) stammt, und daß es sich um eine langsame, allmähliche Filtration 
aus dem Schlemmschen Kanal handelt, für welche Störungen der Gefaßinner- 
vation, die ja bei Nervenkrankheiten häufig Vorkommen, verantwortlich zu machen 
sind. Für die Möglichkeit dieser Erklärung spricht die auffallende Enge der 
Gefäße am Homhautrand, die Spärlichkeit des Randschlingennetzes u. a. 

Das weitere Verhalten der Affektion ist nicht bekannt, ebensowenig, ob die¬ 
selbe auch bei anderen Nervenkrankheiten vorkommt. 

18) Kenritif retrobnlbarls aonta and multiple Sklerose, von Privatdozent 

Dr. B. Fleischer in Tübingen. (Klin. Monatsblätter f. Augenheilk. XLVI. 

1908. Februar.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es geht aus den Untersuchungen des Verf.’s hervor, daß „akute retrobulbäre 
Neuritis'* fast stets ein meist initiales Symptom der multiplen Sklerose darstellt. 
Bei stärkerer Beteiligung der Papille erkrankten die Hälfte der Fälle an multipler 
Sklerose. Dadurch werden die Erfahrungen der Neurologen bestätigt, die dabin 
gehen, daß Angaben über Sehstörungen vom Charakter der akuten Neuritis retro- 
bulbaris in der Anamnese von Sklerotikern nicht so selten sind und häufig den 
übrigen Symptomen der multiplen Sklerose lange Zeit vorausgeben. 

Man wii^ daher stets bei Neuritis retrobulbaris acuta jugendlicher Individuen, 
wenn eine plausible Ursache (wie fortgeleitete Entzündung, Vergiftung usw.) nicht 
oacbweisbar ist, mit größter Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf beginnende 
multiple Sklerose stellen können. 

18) Dyspragia intarmittena op funotioneelen bodem, door Dr. C. D. Cramer 

in Utrecht. (Fsych. en nenr. Bladen. 1907. Nr.5u. 6.) Bef.: Giesbers. 

Verf. beschreibt ausführlich einen Fall von multipler Sklerose, wobei eine 
der ersten Erscheinungen ein intermittierendes Hinken des rechten Beines war. 
Beim Gehen wurde das Bein plötzlich müde mit einem Gefühl von Schwer- und 
Taobsein; nach kurzer Ruhe war alles wieder normal. Der Verlauf war nun 
so, daß dieses intermittierende Hinken oder, besser gesagt, intermittierende 
Dyspragie allmählich auch in den anderen Extremitäten nacheinander auftrat. 
Die Pansen zwischen den Anföllen wurden dann immer kürzer und schließlich 
waren alle Extremitäten steif. Es traten dann die anderen Erscheinungen von 
multipler Sklerose, erhöhte Reflexe, Zwangslachen hinzu, die bekannte Trias von 
Spraehstömngen, Nystagmus und Intentionszittem fehlte aber immer. Bemerkens¬ 
wert war, daß die Beine immer kalt waren und die Pulsation der Art. dors. pedis 
beiderseits fehlte. Die elektrische Untersuchung ergab myasthenische Reaktion. 
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Verf. bespricht dann das Krankheitsbild des intermittierenden Hinkens im engeren 
Sinne, bei welcher Krankheit er als Hauptmoment mit Oppenheim eine neuro' 
patbische Dlathese annimmt, und meint, daB man es hier mit einer Angioneurose 
zu tun habe, die anfallsweise GefäBkrampf in einem bestimmten Körperteil auf- 
treten läBt, der zu der Funktionsstörung Veranlassung gibt. Die gefundenen 
GefUßreründerungen könnten sekundär sein, bedingt durch die schlechte Emahrung 
der Gefäßwände während der Krampfanfälle. Es ist doch aus Versuchen bekannt, 
in wie kurzer Zeit durch Schädlichkeiten eine Endarteriitis sich entwickeln kann. 
Tritt dieser Gefäßkrampf bzw. Endarteriitis im Röckenmark auf, so entsteht die 
Claudication de la moelle öpiniere von Dejerine. Verf. nimmt dann an, daß 
ein derartiger Gefäßkrampf bald hier, bald dort im Centraineryensystem auftretend 
das Primäre auch bei der multiplen Sklerose sein könnte, was den Verlauf io 
Remissionen sowie das Bestehen einer Pseudosklerose erklären wurde, die Bildung 
der Herde milßte dann sekundär sein. Verf. weist dann auf die Verwandtschaft 
der multiplen Sklerose mit Dementia paralytica und mit Myasthenie hin, wo der 
Verlauf in Remissionen und Intermissionen auch charakteristisch ist und ebenso 
mit den Angioneurosen im engeren Sinne und den Besohäftigungsnenrosen. 

20) Zur DiSereBtlaldiagnose awiaohen psychogener Neurose und multipler 
Sklerose, von Heller. (Klinik f. psych. u. nervöse Krankheiten. L Heft 3.) 
Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Der Ablauf des Kniephänomens in Form einer spitzwinkligen Veränderung 
der Übergänge zwischen den Hebungen bei Äquilibrierung des Unterschenkels 
mittels des Sommersoheo Apparates kann nach Verf. die Differentialdiagnose 
zwischen Hysterie und multipler Sklerose ermöglichen. 

21) Multiple Sklerose oder Lues cerebrospinalisP von Kuokro. (Münchener 
med. Wochenscbr. 1907. Nr.46.) Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Verf. berichtet über einen 30jährigen Patienten, der, 8 Jahre vor Beginn 
der jetzigen Krankheit sicher luetisch infiziert, eine Reihe von Symptomen 
darbot, die für beide im Titel erwähnte Affektionen verwertet werden können 
(spastisch-ataktische Parese der Beine, Reflezsteigerung mit Babinski, Blasen* 
schwäche, Krankbeitsverlauf in Schüben und Remissionen, Fehlen der Bauchdecken¬ 
reflexe, normale Pupillenphänomene, Hemihypaesthesia dextra mit Koordinations- 
Störung der rechten Hand, temporale Abblassung der Papillen, rechts ein centrales 
Farbenskotom, links ein sektorenförmiges Skotom usw.). Verf. entscheidet sich 
trotz des akuten, fast apoplektiformeo Beginnes des Leidens, der raschen Besse¬ 
rung nach antiluetischer Kur und des Fehlens der Charcotschen Trias für die 
Annahme einer multiplen Sklerose, und zwar auf Grund der temporalen Papillen¬ 
abblassung, des centralen Skotoms, der fehlenden Bauchdeckenreflexe und des 
normalen Befundes des Liquor cerebrospinalis. 

22) The olinical resemblanoe of oerebrospiual syphilis to dissemlnatad 
Bolerosis, by W. G. Spiller and C. D. Camp. (Amer. Joum.of med.Sciences. 
CXXXIII. 1907. Nr. 423.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. zeigt an seinem Falle, wie eine Lues cerebrospinalis das gleiche kli¬ 
nische Bild darbieten kann wie eine multiple Sklerose. Pat. leugnete zunächst 
Syphilis gehabt zu haben (gab dies erst kurz vor seinem Tode zu) und bot fol¬ 
gende Symptome: starke Ataxie beim Gehen, Intentionstremor, skandierende 
Sprache, temporale Abblassung der Papillen, Schwindel, kein Nystagmus. Die 
Pupillen zeigten zunächst normale Reaktion, 2 Jahre später wurde aber Argyll- 
Robertson festgestellt. Schmerzen wenig ausgesprochen. Die anfangs auf Sclerosis 
multiplex lautende Diagnose wurde in Anbetracht der reflektorischen Papillen¬ 
starre und des Eingeständnisses stattgehabter Infektion in Lnes cerebrospinalis 
umgeändert, die Sektion ergab dann auch eine Meningoencephalomyelitis mit Rand- 
zelleninflltration und starker Degeneration der Hinterstränge. 


D g iz. d ,; Google 


425 


23) Syringomyelie, by William G. Spiller. (Brit. med. Journ. 1906. 20.Okt.) 

Ref.: E. Lehmaoa (OeyDhausen). 

Der aoeftihrlich mitgeteilte Fall von Syringomyelie interessiert vor allem 
darck die hochgradige Ausdehnung des Erankheitsprozesses, wie sie vielleicht 
bisher kaum beobachtet worden ist und auch in diesem Falle nicht vermutet 
wurde. 

Die Höhlenbildung erstreckte sich vom Sakralmark nach.oben durch die 
Medulla oblongata („Syringobnlbie“), die Hälfte des Pons, den rechten Hirnschenkel 
und die rechte Capsula interna bis zu einem Punkt 2 bis 3 mm unterhalb des 
Bodens des Seitenventrikels in den Kopf des Nucleus caudatus. 

Des Näheren sei auf das Original verwiesen. 

24) Zar Kenntnis der Syringomyelie, von Dr. R. Milchner. (Berliner klin. 

Wochenschr. 1908. Nr. 14.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Es handelt sich um einen 32jährigen, aus völlig gesunder Familie stammen> 
den Schlosser mit sehr ausgedehnten, aber auf die rechte Körperhälfte beschränkten 
syringomyelitischen Prozessen. Die Erkrankung begann in der Schulzeit mit 
langsam eintretender Facialisparese; nach langjähriger Pause trat eine Verschlim* 
merung ein durch Atrophie des rechten Unterschenkels im Anschluß an wochen- 
laoges angestrengtes Marschieren. Seit Jahr schwindet — nachdem der übrige 
Prozeß stationär geblieben — die rechte Schultermuskulatur. Objektiv findet 
sieb: rechtes Bein sehr blaß, kälter als das linke. Augenbefund ohne Besonder¬ 
heiten. Isolierter Augenschluß rechts, sowie Heben des rechten Mundwinkels un- 
mSglich. An den Händen kein Intentionszittem. Rechter oberer und unterer 
Baachdecken- sowie Eremasterreflex erloschen, Patellarreflez, Achillessehnenreflex 
ood Plantarreflex fehlen rechts, desgleichen Glutäal- und Analrefiex. Waden- 
moskulatur rechts völlig geschwunden. 

Linker Wadenumfang 34^2 rechter 23 cm. Keine Entartungsreaktion in 
den aifizierten Muskeln, sondern nur Herabsetzung der faradischen Erregbarkeit 
in Schulter, Bein und Gesicht bis zum Verschwinden. Galvanische Reizbarkeit 
ist in den nicht gänzlich atrophischen Muskeln des rechten Beines eher etwas 
erhöht. Rechts nimmt die Sohmerzempfindlichkeit auf Nadelstiche an der hin¬ 
teren Seite vom 12. Brustwirbel, an der vorderen Seite von der Inguinalfalte 
nach dem Fuße zu kontinuierliob bis zu gänzlichem Verschwinden ab. BerUhrungs- 
empfindlichkeit nur an ganz cirkumskripter Stelle der Außenseite des rechten 
Unterschenkels gestört. Wann und kalt werden an Vorder*, Außen- und einem 
Teil der Hinterseite des rechten Unterschenkels nicht unterschieden. Differential- 
diagnostisch kommen multiple Sklerose, progressive Muskelatrophie, Poliomyelitis 
chronica und neurotische Muskelatrophie io Betracht; doch die charakteristischen 
Ssosibilitätsstörungen, das Fehlen jeden Augenbefundes und der Entartungsreaktion, 
die Ergebnisse der faradischen und galvanischen Untersuchung im Verein mit dem 
mikroskopischen Befunde exzidierter Stücke des M. quadriceps surae — deutlicher 
starker Kemschwund, Fibrillenzerfall und Bindegewebswucberung — sichern die 
Diagnose Gliomatose bzw. Syringomyelie. 

Ätiologisch wird kongenitale Disposition angenommen und ein Kopftrauma 
als auslösendes Moment angesehen. 

Was die anatomische Ausbreitung des Prozesses anlaogt, so nimmt Verf. 
drei mehr oder weniger große Herde im Rückenmark an, die alle drei rechts 
sitzen, und zwar im untersten Sakral-, im Dorsal- und im Cervikalsegment. 

25) AmyotropMe dos membres supdrlears et du thorax aans troubles de 

ta seneibilttd. Syringonaydlie probable, par F. Rose et H. Fran^ais. 

(Revue nenrolog. 1907. Nr. 23.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

54jährige ledige Frauensperson, Vater Potator; mit 28 Jahren, nach einem 

Trauma der rechten Hand, vermutlicher Beginn des jetzigen Leidens mit Beweg- 
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lichkeiteerachwernis in der letzteren bzw. deren drei letzten Fingern nnd Atrophie 
des DanmenballenB; erst nach 24 Jahren gesellten sich neue Symptome hinzu: 
schlaffe Lähmung und Atrophie der Muskulatur beider oberen Extremitäten, die 
innerhalb mehrerer Monate vollständig ergriffen wurden (unter Führung dee rechten 
Armes); Schmerzen bestanden nie. Der Status praesens ergab noch, dafi die 
erwähnte Lähmung und Atrophie sich auch auf die Schaltermuskulatur und die 
Brustmuskeln erstreckte; Knochendifibrmitäten zeigten sich nicht; Himnerven' 
bereich frei, ebenso die Stammmuskulatnr nnd jene der unteren Extremitäten; 
bemerkenswert war eine erhebliche Steigerung der Patellarsehnen* und Achilles* 
Sehnenreflexe, die sich erst unter der Beobachtung heraasentwickelte, während die 
Beflexe an den oberen Extremitäten (bis auf einen spurweisen Olekranonreflex 
rechts) fehlten; Bauchreflexe erloschen; Sensibilität völlig intakt; elektrisch Ehit* 
artungsreaktion oder Herabsetzung der Erregbarkeit in den Muskeln der befallenen 
Extremitäten, insbesondere der linken, welche Erscheinungen im Laufe von 1^/, Jahren 
erheblich Zunahmen. 

Die Verff. glauben, daß ungeachtet der zeitlichen Differenz Beziehungen 
zwischen dem erwähnten Trauma bzw. dessen Folgesymptomen nnd der derzeitigen 
Erkrankung bestehen, ln diagnostischer Hinsicht glauben sie die Annahme einer 
subakuten progressiven Myatrophie (Typus Aran*Duehenne) ebenso wie jene 
einer amyotrophischen Lateraleklerose zurflckweisen zu müssen. Dagegen spricht 
ihnen die Art und Lokalisation der ersten Erscheinungen für Syringomyelie, die 
Yerlau&weise nicht im entgegengesetzten Sinn, und auch Zurücktreten oder selbst 
Fehlen der Sensibilitätsstörungen ist in einzelnen Fällen beschrieben. 

26) SyriDgomyelia with involvement of oranial nervea, probably a syringo* 

bulbia, by Archibald Church. (Journ. of Nerv, and Ment. Disease. 190$. 

Juli.) Ref.: M. Bloch. 

Fall von Syringomyelie bei einer 26jährigen Patientin mit Hemiatropbia 
linguae und Fazialiskrampf auf derselben Seite; im übrigen Atrophie der Schulter¬ 
muskulatur und der Arme beiderseits, aber 1. >, spastische Parese des linken 
Beines, Skoliose und typische Sensibilitätsstörung. 

27) Syringomyelie aveo phdnomraes bulbairee et troubles trophiqaee in- 

tensee, par Raymond et Lejonne. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriöre. 1907. 

Nr. 4.) Ref: Ernst Bloch (Eattowitz). 

Der 18 Jahre alte Patient litt seit seiner Kindheit an adenoiden Vegetationen, 
welche zu einer allmählich fortschreitenden Taubheit führten. Mit 11 Jahren be¬ 
merkte seine Mutter, daß seine rechte Hand dicker war als die linke, er bekam 
sehr leicht Frostbeulen an Händen und Füssen und einen Krampf im rechten 
Arm. Ein Jahr später trat eine Verkrümmung des Rückens nach links auf, all¬ 
mählich und ohne Schmerzen, nach und nach Schwierigkeiten beim Schlingen, zur 
selben Zeit wurde sein rechter Arm schwächer, nach einem Jahr zog er das rechte 
Bein nach. Seit 6 Monaten ist das linke Bein steif geworden und der Gang müh¬ 
sam. Status: Gang spastisch-paretisch, Kontrakturen an den Beinen, Lebhaftig¬ 
keit der Reflexe, Babinski und Oppenheim beiderseits positiv, Patellar- und Fuß- 
klonus. Keine Muskelatrophien. Die rechte Hand fühlt sich kälter an als die 
linke und ist rötlich marmoriert. Läßt man den Kranken seine Hände in kaltes 
Wasser stecken, werden der rechte Arm und Hand sofort kalt und bläulich, es 
stellt sich Ameisenlaufen und Kribbeln ein. Rechte Hand ist um 3 7« UQ 
Umfang größer als linke, die Finger sind in ihrer ganzen Ausdehnung verdickt, 
die Nägel sind gestreift und brüchig. Die aktiven Bewegungen des rechten Arms 
sind intakt, doch klagt Pat. über eine gewisse Schwere. Die Sehnenreflexe sind 
an der rechten oberen Extremität stärker als links. Elektrisch keine Veränderung. 
Eine sehr ausgesprochene Skoliose, die am 1. Halswirbel beginnt, in der Gegend 
des 6. Halswirbels intensiver wird und die ganze Brustwirbelsäule einnimmt. 
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Licke Hüfte steht höher wie rechte, rechte Schulter in) Gegensatz dazu höher 
wie linke. Im Skapulohumeralgelenk Krachen, jedoch ohne Schmerzen. Der 
Thorax hat eine Drehung nach rechts gemacht, das rechte Schulterblatt ist weit 
vom, das linke nach hinten getreten. Es besteht links eine leichte Kontraktur 
der Sakrolnmbalmuskeln, und beide Schulterblätter stehen flügelförmig ab. FibriL 
lares Zittern der ganzen Zunge und eine Atrophie der rechten Hälfte derselben, 
welche genau in der Mitte anfbört. Der Kranke hat Schlingbeschwerden: er 
muB z. B. den Kopf nach links drehen, um ordentlich schlucken zu können. Parese 
der rechten Hälfte des Gaumensegels und des rechten Stimmbandes. Wenn der 
Kranke nach rechts unten und auflen blickt, entsteht ein Nystagmus rotatorius. 
Auf der ganzen rechten Körperseite, mit Ausnahme des Schädels bis zum Ohr 
und des Gesichts, besteht eine Aufhebung der Schmerzempfindlichkeit und der 
Empfindung für beiß und kalt, während die Berühmngsempfindlichkeit überall 
gut erhalten ist. Lagegefühl rechts empfindlich gestört, ebenso das stereoskopische 
Erkennnngsvermögen. An der rechten oberen Extremität eine leichte Ataxie zu 
konstatieren. 

Die Verfi*. schließen differentialdiagnostiseh die Hysterie, Horvansche Krank* 
heit und die Lepra ans. Sie nehmen an, daß sich der gliomatöse Herd vom Bul¬ 
bus, vom Accessoriuskem und Hypoglossuskem (▼ielleicht noch vom Trochlearis* 
kern) durch das Cervikalmark bis in die obersten Partien des Dorsalmarkes 
erstreckt. Mit der Annahme eines einzigen Herdes werden alle Symptome zur 
Genüge erklärt 

28) Die syringomyelitlsoben BtilbärerkraAkiiDgen, von Gerber. (Wiener med. 

Wochenschr. 1907. S. 1673.) Eef.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht zunächst kurz die klinischen Unterschiede zwischen den syringo* 
bnlbären und den übrigen Bulbärparalysen und bringt ausführlich die Krankheits- 
gescbichten folgender Fälle von selteneren Kombinationen. 

I. 43jährig6 Frau, vor 22 Jahren, angeblich nach Sturz unter krampfartigen 
Schmerzen im linken Arm Abnahme der motorischen Kraft daselbst und Ver¬ 
minderung der taktilen Empfindung in der Hand. In den folgenden Jahren 
Schwellung von den Fingern bis zum Ellbogen, unbewußte Verletzungen. 5 bis 
6 Jahre später nGaumenlähmung*' (Begnrgitieren durch die Nase, seither Heiser¬ 
keit). In der Folge zweimal Ohnmachtsanfälle; seit 3 Jahren Schwäche des 
rechten Armes und Schmerzen daselbst. Bei der Untersuchung linke Unter¬ 
arm und Hand von einer teils durch Ödematöse Durchtränkung, teils durch 
starre Infiltration der obersten Schichten verursachte Schwellung eingenommen. 
Finger verunstaltet Nägel teils fehlend, teils mißbildet. Dorsale linksseitige 
Skoliose. Augenbewegungen frei, bei seitlichen Endstellnngen Nystagmus. Links 
partielle Empfindongslähmung für Schmerz und Temperaturgefühl bei erhaltener 
Taktilität. ^grenznng dieser Störung ziemlich genau in der Sölderscben Kinn- 
Ohr-Scheitellinie. Links fehlt Komeal-, Nieß- und Rachenreflez. Zunge weicht 
beim Vorstrecken nach rechte ab. Links Krallenbandstellung. Herabsetzung der 
motorischen Kraft. Trizepereflex nicht auslösbar. Dissoziierte Empfindungs- 
lähmung für Schmerz und Temperatur an der linken oberen Extremität. Patellar- 
aehnenreflex erhöht Verf. lokalisiert — mit aller Reserve — den Prozeß vorzugs¬ 
weise in das untere Halssegment, nach aufwärts in die linke Hälfte der Medulla 
mit Veränderungen in der aufsteigenden Quintuswurzel, im XII.- und X.-Kerne, 
vielleicht auch in Olivenkleinhirnbahn und Strickkörper (Nystagmus — Landois). 
VerL betont die Seltenheit der geschilderten Reflexlähmungen bei Syringomyelie. 

II. 23jähriger Mann, vor 3 Jahren nach Verkühlung 8 Tage lang bart- 
DHokiger Singultus. Januar 1907 Erfrierung beider Hände bei der Arbeit. 2 Tage 
spater heftige krampfartige Schmerzen in der rechten Brostseite, nachts schwere 
Atemnot und Herzklopfen, dreimal verlor Pat. das Bewußtsein. Diese Zustände 
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wiederholten sich. In der Folge Abnahme der Kraft in der linken Schalter und 
Extremität, Herzklopfen, „eisiges“ Gefühl in der Speiseröhre. Bei der Unter* 
Buchung leichte Cyanose. Puls im Liegen 96, im Stehen 120. Kopf nach rechts 
■geneigt, Rinn nach links gedreht gehoben, Bewegungen freL Linke Scapula steht 
höher, nach der Seite bin abgewichen, steht flögelförmig vom Thorax ab. Nystag* 
mus bei seitlichen Endstellungen und bei Blick nach aufwärts. Linker Eomeal- 
reflex sehr schwach. Beiderseitige Posticuslähmung. Kopfoicker links schwächer, 
ebenso mittlere und untere Portion des Cucullaris. Zunge weicht beim Vorstreckeo 
nach rechts ab. Starke Herabsetzung der Kraft und Massenreduktion in den 
Mm. rhomboid., supraspin., Levator scapul. und Delta links. Patellarsehnenreflex >. 
Bespiration 20, Stridor. 

Verf. nimmt als Hauptsitz an eine Läsion im obersten Halssegment, Bulbar* 
Spalt vorwiegend links, jedoch in der Nähe des X Centrums auch nach rechte 
übergreifend. (Posticuslälimung — an sich übrigens sehr selten — und Tachy¬ 
kardie, da letztere bei Läsion eines Vagus allein nicht bekannt ist.) 

Verf. geht schließlich noch auf die „Accessorias-Yagusfrage“ ein, zu welcher 
der vorliegende Fall, wie Verf. mit Becht bemerkt, schon wegen des Betroffen* 
Beins beider Nerven einen verwertbaren Beitrag nicht zu bilden vermag. 

29) ün oas de ayringomydlie aveo obeiromdgalie, soivi d’aatopale, psr 

Lh er mitte et Artom. (Noav.Icon.de laSalp. 1907. Nr. 5.) Bef.: Ernst Block 

Das erste Auftreten der Krankheit bei dem 61jährigen Patienten war mit 
41 Jahren, als er 2 m tief herabstürzte. Zuletzt bot er eine Muskelatrophie an 
der rechten Hand, der Extensoren des Vorderarmes und des Deltoideus. Links 
dasselbe, nur weniger ausgesprochen. Sehnenreäexe an den Armen nicht vor¬ 
handen, an den unteren Extremitäten leichte Parese mit Erhöhung der Sehnen¬ 
reflexe, FuBklonus und Babinskisches Zeichen, Kyphosis dorsalis. Im rechten 
Arm das Gefühl für warm und kalt vollständig erloschen, links waren Irrtümer 
in den Angaben häufig. Auf dem Thorax und linken Oberschenkel, soweit der¬ 
selbe vom Lumbalmark versorgt wird, ebenfalls Thermanästhesie. Hypertrophie 
beider Hände (besonders rechts) und des unteren Endes des Vorderarmes, welche 
vor einem Jahr entstanden sein soll. Radioskopisch zeigte sich, daß die knöchernen 
Teile normal sind, die Vergrößerung ist auf Kosten der Weichteile erfolgt. Der 
Tod erfolgte an Bronchopneumonie. 

Autopsie: Konvexitätsleptomeningitis. Gehirn vollständig normal. AmRüoken- 
mark Dura verdickt, Adhärenzen zwischen Dura und Arochnoidea auf der hinteren 
Seite. Mikroskopisch zeigt sich eine Spalte, die sich erstreckt von dem 4. Cervikal- 
segment bis in das untere Brustmark hinein. Sie hat oben die Form eines Halb¬ 
mondes, welcher das ganze rechte Hinterhorn und des Vorderhorns einnimmt. 
Weiter unten verkleinert sich die Spalte etwas, um sich in der Regio dorsalis 
wieder zu vergrößern, so daß die eigentliche Rückenmarkssubstanz aaf ein dünnes 
Band reduziert ist. Die Wand der Spalte wird gebildet von einer dünnen Lage 
von Neuroglia, innerhalb der Spalte sieht man verdickte Gefäße, deren Scheiden 
sich in hyaliner Degeneration befinden. Der Cervikalkanal ist oberhsdb des 
8. Cervikalsegmentes etwas erweitert, weiter unten verschwindet er völlig: er ist 
von der Neubildung zusammengedrOckt. Im unteren Dorsalabschnitt wird er wieder 
normal. In allen Segmenten, vom 4. Halswirbel bis zum 7. Halswirbel hinab, ist 
eine lebhafte Proliferation der Neuroglia zu sehen: Homogenisation wechselt ab 
mit Rarefikation. Die Gefäße sind erweitert, zahlreich, geschlängelt, mit dicken 
Wandungen und in fibro - hyaliner Degeneration. Die Veränderung an den Ge¬ 
fäßen erstreckt sich vom 2. Cervikalsegment bis weiter unterhalb der Spalte. Das 
Vorderhorn ist teilweise ganz zugrunde gegangen, ira unteren Brustmark sind 
viele Zellen ohne Kern. Die Fasern der weißen Substanz sind fast alle von dem 
gliomatösen Prozeß in Mitleidenschaft gezogen, die Hinterstränge sind degeneriert, 
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im Gebiet des 7< Cervikalsegmentes auch die Gowersscbec Stränge. Mit der 
Weigertsoben Färbung lassen sich keine Vorder« und Seitenstränge vom 4. Cervikal- 
Segment bis in die mittlere Dorsalregion darstellen. Die vorderen und hinteren 
Wurzeln sind gemäß den Strängen ebenfalls degeneriert. Die Nerven der oberen 
Extremität waren außerordentlich reich an Fasern und teilweise degeneriert, sie 
sahen etwas blasser aus als normal. Mil der Marobischen Methode sind zahl« 
reiche Faserdegenerationen zu sehen. Die Muskeln zeigten eine einfache Atrophie. 

Die Verff. besprechen dann die Differentialdiagnose zwischen Cheiromegalie, 
wie sie sie gefunden haben, und Akromegalie. Bei ersterer trifft man regelmäßig 
Muskelatrophie, die Hypertrophie erstreckt sich immer nur auf einige Finger, 
meist sogar nur auf einzelne Phalangen. Die Vergrößerung erstreckt sich mehr 
auf die Breite, während bei Akromegalie die Hände mehr untersetzt sind und 
mehr das Aussehen von Waschhölzern haben. Man findet keine Kontrakturen 
oder Atrophien, die Hant ist nicht rissig und neigt nicht so leicht zu Verletzungen. 
Die Ausdehnung ist bei Akromegalie mehr im Ganzen, bei Cheiromegalie mehr 
onregelinäßig. Bei letzterer Erkrankung findet man radioskopisch oft ein Mit- 
eigriffensein der Gelenke. 

30) A note on the temporary ditappearanoe of tbe seiuory Symptoms in 
syringomyelia, by Charles W. Bevor. (Joum. of Nerv, and Ment. Diseose. 
1906. August.) Ref.: M. Bloch. 

Verf. macht darauf aufmerksam, daß bisweilen bei Syringomyelie ein auf« 
fälliger Wechsel in dem Verhalten der Sensibilitätsstörungen zu konstatieren ist, 
derart, daß sicher nachgewiesene Analgesie und Thermanästhesie zeitweilig völlig 
normalem Verhalten der Sensibilität Platz machen und dadurch Veranlassung zu 
diagnostischen Irrtümem geben können. 

Verf. hat derartiges in 3 Fällen beobachten können. Er glaubt, daß die 
Tatsache ihre Erklärung in dem wechselnden Druck gliomatöser Wucherungen 
finde, die ihrerseits auf Änderungen der Cirkulationsverhältnisse beruhe. 

31) Syrlngomydlie ou Idpre, par Gauseel et Lövy. (Nouv. Iconographie de 
la Salp. 1906. Nr. 5.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Ein 26jähTiger Tischler aus Valencia (Nordspanien) bemerkte vor 8 Jahren, 
daß Holzsplitter in seine Haut eindrangen, ohne daß er Schmerzen empfand. Zur 
leiben Zeit verbrannte er sich am Arm, ohne daß er etwas fühlte. Die linke 
Hand fing früher an zu ermüden als die rechte, ein Jahr später zeigte sich die 
leichte Ermüdbarkeit auch an der rechten, zur selben Zeit wurde das rechte Bein 
taub und gefühllos. Vor einem Jahre mußte er seinen Beruf aufgeben, weil er 
nichts mehr fühlte. Status: Atrophie der Interossei, Thenar und Hypothenar an 
beiden Händen, mains en grifTe, rechte Wadenmuskulatur atrophisch, keine 
Schmerzen, keine subjektiven Sensibilitätsstörungen. An den oberen Extremitäten 
Dmckempfindlichkeit erhalten, dagegen Schmerzgefühl, Empfindung für warm und 
kalt erloschen. Die Sensibilitätsstömng gebt bis zur Schulter und ist an der 
Radialseite mehr ausgesprochen als an der Ulnarseite. An den unteren Extrem!« 
täten bis zum Poupartschen Bande und bis zu den Hinterbacken einschließlich 
derselben dissoziierte Empfindungsläbmung. Am Rumpf normal, keine Skoliose, 
Sehnenreflexe normal, auf dem Rücken, Deltoideis, Glutäen und Unterkiefer 
einige Hautstellen, welche sich durch ihre rosarote Farbe von der umgebenden 
Haut abheben und sich durch ihren Verlust an Haaren auszeichnen. Ebenfalls 
dissoziierte Empfindungslähaung auf ihnen. Ein Fleck, um die rechte Brust« 
Warze nach hinten bis zum Schulterblatt gehend, 1 bis 2 cm breit, zeigt ebenfalls 
einen rosafarbenen Grund, besprenkelt mit röteren Punkten, umgeben von einer 
braunroten Zone mit eriiöhten Rändern. Intelligenz des Kranken normal. . 

Die Heimat des Kranken, die Flecke am Rumpf sprechen für Lepra, während 
die Muskelatrophie ohne jede Verstümmelung und die radikuläre Verteilung der 
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SeQsibüitüUstöraogeD für SyriogomyeUe spricht. — Eioer Ausschneiduog von 
einem Stück Haat, wodurch der eventuelle Nachweis sofort zu erbringen gewesen 
wäre, widersetzte sich Patient. 

32) Sur un ou de syringomyälie spasmodique douloureuse, pat Henri 

Verger. (L*£ocephale. 1907. Nr. 7.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Verf. berichtet über einen Fall von Syringomyelie mit starken spastischen 
Erscheinungen, die bei der Autopsie ihre Erklärung darin fanden, daß die Sklerose 
der Nenroglia sich auf die Pyramidenstränge ausgedehnt hatte. Eigentümlich 
waren bei dem vorliegenden Fall die starken Schmerzen. Sie erklärten sich nicht 
wie bei einem Fall Alquiers und Guillains durch eine komplizierende Pachy* 
meningitis, sondern beruhten auf einer Sklerose in der Hohe der hinteren Wurzeln; 
ob diese mit den eigentlich syringomyelitiscben Herden zusammenhing, blieb 
zweifelhaft. Bemerkenswert war noch von der klinischen Seite aus, daß vom ersten 
Krankheitssymptom bis zum Exitus nur 21 Monate verflossen. 

33) Über die Kombinatioix von Syringomyelie mit Myotonie, von Privatdoz. 

W. Rindfleisch. (Deutsche Ztschr. f. Nervenh. XXXIIL) Ref.: Borcbardt. 

Der 26 jährige Patient zeigte folgende Symptome: Kyphose der Halswirbel* 

Säule, Nystagmus, Parese der rechten Daumensegelbälfte und des rechten Stimm* 
bandes, Scbluckstörungen, Atrophie der rechten Znngenhälfte mit fibrillären 
Zuckungen, Atrophie der Cucullares, der Sternocleidomastoidei, Schwäche der 
kleinen Handmuskeln, besonders rechts; ferner Hypervolnmen der nicht atrophi* 
sehen Muskeln mit myotonischer Reaktion und entsprechender Funktionsstörung; 
ausgedehnte dissoziierte Empfindungslähmung, besonders den oberen Teil des 
Rumpfes betreffend, mit trophischen Störungen; Spasmen der unteren Extremitäten, 
geringe ataktische Störungen der Beine und Gleichgewichtsstörung. Eine Reihe 
dieser Symptome sind in ihrer Anordnung so typisch fiir Syringomyelie, daß die 
Annahme dieser Erkrankung nicht bezweifelt werden kann; die Art und Dekali* 
sation der SensibilitätsstÖmng, die atrophischen liifamungen, die trophischen Stö¬ 
rungen usw. sind in dieser Hinsicht beweisend. Das Rombergsche Symptom das 
nicht zum Bilde der Syringomyelie gehört, erklärt sich vielleicht durch ,Über* 
greifen der Gliosis auf die Hinterstränge. Auch der Nystagmus ist nicht ganz 
einfach zu deuten, besonders auffallend ist aber das Auftreten des myotonischen 
Symptomenkomplexes. Wenn auch myotonische Erscheinungen bei Syringomyelie 
bereite beobachtet wurden sind, so daß man sogar die „Myotonia syringomyelica" 
als besonderes Krankbeitsbild aufgestellt hat, so glaubt Verf. doch nicht, daß es 
sich hier um diese Form handelt, sondern vielmehr um eine echte Kombination 
der beiden Krankheiten. Denn bei der Myotonia syringomyelica bandelt es sich 
meist nur um rudimentäre myotonische Zeichen, während hier die Myotonie mit 
besonderer Vollständigkeit, in absolut typischer Form und nicht nur an verein¬ 
zelten Muskeln ausgebildet ist. Die Atrophien sind nach Verf. nicht der Myotonie 
zuzurechnen, sondern als Teilerscheinung der Syringomyelie anfzufassen; die Lokali¬ 
sation, die fibrillären Zuckungen der atrophischen Zungenhälfte sprechen besonders 
zugimsten dieser Annahme. Ätiologisch ist wohl die kongenitale fehlerhafte An¬ 
lage zu berücksichtigen. 

34) Über das gleictkzeitige Vorkommen von Akromegalie and Syrlngomyeli e 

von Karl Petr6n. (Virch. Archiv. CXC. 1907.) Ref.: Max Bielschowsky. 

Der Arbeit liegt folgende Beobachtung zugrunde: Bei einem 50jährigen 
Arbeiter, welcher die typischen Skelettveränderungen der Akromegalie am (^ichts- 
scbädel und den Extremitäten geboten hatte, wurde bei der Autopsie eine makro¬ 
skopisch normal aussehende Hypophyse gefunden, die sich auch bei der mikro¬ 
skopischen Untersuchung als fast normal erwies. Nur eine geringe Vermehrung 
des interstitiellen Gewebes wurde in diesem Organ nachgewiesen, welche für die 
Pathogenese des Krankheitsbildes bedeutungslos sein mußte. Dagegen fand der 
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Verf. Veränderungen am Rückenmark; und zwar eine Wucherung der Epithelien 
des Centralkanales vom 11. Brustsegment bis zum obersten Halsmark. In der 
Nachbarschaft der Ependymzellenwucherungen waren vielfadi starke Bindegewebs* 
zfige vorhanden. In naher Verbindung mit diesen standen Gefäße mit verdickter 
Wandung. An zahlreichen Stellen ließen sich perivaskuläre Sklerosen nachweisen, 
die mitunter weit in die Vorderhömer hineinreichten. Verf. faßt diesen Rücken* 
marksbefund als Syringomjelie auf und begründet diese Diagnose sehr eingehend; 
«r gibt dann eine ausführliche Zusammenstellung aller Fälle von Akromegalie, 
bei denen kein Tumor gefunden wurde, und andererseits allen Rückenmarksverände* 
rangen, welche seither bei dieser Krankheit bekannt geworden sind. Seine 
Statistik führt ihn zu dem Resultat, daß es eine Reibe von Akromegaliefällen 
gibt, in denen eine abnorme Ependymzellenwucherung beobachtet worden ist. Die 
Zahl dieser Fälle sei eine zu große, als daß da von einem nur zufälligen Zu¬ 
sammentreffen die Rede sein könne. Er neigt deshalb zu der Annahme hin, daß 
die gewucherten Epithelzellen unter Umständen befähigt sind, diejenigen Stoffe 
zu bilden, welche das Rnochenwachstum krankhaft beeinflussen. Diese Hypothese 
wird sicher wenig Gegenliebe finden. Veränderungen, wie sie in dem vorliegen¬ 
den Falle am Rückenmark beschrieben worden sind, sind gar nicht selten. Sie 
finden sich, ohne irgendwelche Ausfallserscheinungen zu verursachen, besonders 
im Senium und bei chronischen Kachexien und sind deshalb natürlich auch in 
einem gewissen Prozentsätze aller Fälle bei der Akromegalie vorhanden, ohne daß 
ihnen die mindeste ätiologische Bedeutung für jenes Erankheitsbild zukäme. 

36) Tabdfl et tyringoinyölie, par A. Souques et A. Barbe. (Revue neuro- 

logique. 1907. Nr. 18.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

50jährige Wäschenäherin, Spitalaufnahme wegen tabiscb-gastrisoher Krisen; 
Lues in der Anamnese nicht mit Sicherheit zu konstatieren, aber wahrscheinlich; 
vor 20 Jahren, im Verlaufe der zweiten (normalen; die erste hatte anscheinend 
mit einem Aborte geendet) Schwangerschaft laozinierende Schmerzen in den Beinen; 
seither anscheinend lange Zeit ziemlich beschwerdefrei, nur Abnahme der ge¬ 
schlechtlichen Ansprechbarkeit; erst 12 Jahre darnach Ptose linksseitig, zeitweise 
Diplopie, Blasenstörungen, anscheinende Laryoxkrisen; nach wenigen Konaten 
typische Ataxie beim Gehen; seither immer mehr zunehmende Gangstörung, parallel 
mit zunehmender allgemeiner Abmagerung und Schwäche; obere Extremitäten 
bleiben längere Zeit relativ frei. Bei der Spitalsaufuahme — Anlaß siehe oben — 
typisch tabischer Symptomenkomplex: Ataxie aller Gliedmaßen, Romberg, Auf¬ 
hebung der Sehnenreflexe, Hypotonie, subjektive und objektive Sensibilitätstörungen, 
Blasenstörungen, Argyll-Robertson. Unter zunehmendem Marasmus und Decn- 
bitusbildung sowie bulbären Erscheinungen (Tachykardie) erfolgt endlich der 
Exitus nach 7monatlichem Spitalsaufentbalte. 

Von Interesse ist nun der anatomische Befund; schon makroskopisch fand 
sich neben der Hinterstrangssklerose eine Gliose mit Höhlenbildung im Rücken¬ 
mark. Die erstere erwies sich als sehr vorgeschritten, ergab aber keine weiteren 
Besonderheiten. Die Gliose erstreckte sich vom 8. Hals- bis zum 8. Dorsalseg¬ 
ment nach abwärts, mit einer Unterbrechung zwischen 5. und 7. Dorsalsegment. 
In der Höhe des 8. Cervikalsegments zeigte sich eine Kommunikation der Höhle 
mit dem Centralkanal. Durch die Gliawuchemng hatte insbesondere eine Ver¬ 
drängung der weißen Substanz in den Hintersträngen Platz gegriffen; die graue 
Substanz zeigte sich weniger alteriert. Die Markscheiden der dem Gliom be¬ 
nachbarten Faserzüge waren fast gänzlich zerstört und dieses substituierte an den 
entsprechenden Stellen die tabischen Läsionen, hatte aber außerdem sekundäre 
Degenerationen gesetzt, die von jenen unterscheidbar schienen. 

Die Verff. heben die Seltenheit der Komplikation echter Tabes mit Syringo¬ 
myelie hervor. Im konkreten Falle scheint die angenommene Lues als gemein- 
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eame Ursache beider Erkraokaogen augeDommen werden zu können (siehe auch 
die Fälle von Kombination zwischen Syringomyelie mit progressiver Paralyse). 

S6) Hai de Pott et Byriogomydlie, par L. Älquier et Lhermitte. (Revue 

neurologique. 1906. Nr. 24.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

Klinisch wie anatomisch kann zuweilen das Bild der Pottschen Krankheit 
gewisse Analogien mit der Syringomyelie darbieten; zuweilen ward z. B. die 
syringomyelische dissoziierte Sensibilitätsstörnng beim Pott beobachtet (Fälle von 
Bresci, Brissand-Br^oy; dem stehen gegenüber Fälle, wo der Typus der 
Sensibilitätsstörnng eine Art Inversion gegenüber dem gewöhnlichen syringomyeli* 
tischen zeigte); einen Fall, in dem auch die an Syringomyelie erinnernde Ver* 
gesellschaftung mit Atrophien sich fand, hat einer der Autoren kürzlich beschrieben, 
doch war die Differentialdiagnose wegen einer Beihe anderer Begleitsymptome 
(druckschmerzhafter Cribbus, Überwiegen der Lähmung über die Amyotrophie, 
vorangegangene diffuse Schmerzen in den oberen Extremitäten, Sphinktereninkon* 
tinenz, Fehlen trophischer Störungen) doch schon intra vitam möglich. Seltener 
ist es, daß bei der Syringomyelie das Bild dem Pott ähnelt; über einen solchen 
Fall berichten die Verff. in Kürze, wo bei einer alten Frau sich eine Parese der 
beiden unteren Extremitäten mit Beflexsteigerung entwickelte, mit Schmerzen, aber 
ohne objektive Sensibilitätsstörnng einhergehend (obere Extremitäten bis auf In- 
tentionstremor frei) und wo die Autopsie eine Syringomyelie im unteren Cervikal- 
marke ergeben hatte. Die Differentialdiagnose kann nach allem zuweilen auf 
Schwierigkeiten stoßen. Schließlich erwähnen die Verff. noch die in der Literatur 
verzeichneten Fälle von Pott mit an Syringomyelie erinnernder Höhlenbildung, 
welch letztere durchaus syringomyelitischen in ihrer Beschaffenheit gleichen können 
und eich vor allem durch ihren Prädilektionsort von diesen zu unterscheiden 
pflegen. 

37) Die Syringomyelie im Senium, von Dr. Egon Fries. (Arb. a. d. neurol. 

Institut a. d. Wiener Universität. Xlll. 1907.) Bef: 0. Marburg (Wien). 

Verf. bringt zwei eigene Beobachtungen (klinisch und anatomisch) vonSyringo* 

myelie, deren erste klinische Erscheinungen erst im Senium anftraten. Der erste 
Patient erkrankte im 60. Lebensjahre unter zunehmender Schwäche und Schmerzen 
in den Beinen, Qehstörung. Es zeigten sich trophiscbe Störungen der Nägel, all¬ 
gemeine Muskelatrophie, leichte Kyphoskoliose; Bömberg; gesteigerte Reflexe. 
Dissoziierte Empfindungslähmung in plaqueartigen, wechselnden Stellen. Tod an 
Carcinoma ventricnli. Es fand sich eine vom obersten Lnmbalmark bis ins Cervi* 
kalmark reichende Gliose, die im unteren Brustmark bereits eine centrale, sich 
immer mehr erweiternde Höhle zeigt Die Gefäße in dieser Gliose sind sehr 
zahlreich und sklerosiert Ihr massiges Bindegewebe wird zur Wandbildnng heran* 
gezogen. Im Brust* und Halsmark sind außerdem noch laterale Höhlen vorhanden, 
die wie Artefakte aussehen. Der zweite Fall, ähnlich wie der erste (59jährige 
Frau seit 5 Jahren krank — Höhle mit Ependym ausgekleidet, daneben seitliche 
Spalten), zeigt jedoch die Genese der seitlichen Höhlen ans Malaoie. 

Diese und ähnliche Fälle der Literatur zeigen, daß klinisch kein Unterschied 
zwischen der juvenilen und senilen Syringomyelie vorhanden ist. Pathologisch* 
anatomisch aber treten zwei Momente hervor: der Ersatz der Glia durch Binde¬ 
gewebe aus der Gefaßadventitia und das Auftreten seitlicher, aus Malacie ent¬ 
standener Spalten, wodurch die Progredienz des Prozesses gefördert wird. 

38) La radlotbdrapie de la Syringomyelie, par E. Beaujard et J. Lhermitte. 

(Semaine m^dicale. 1907. Nr. 17.) Bef: Berze. 

Die Verff. besprechen die therapeutische Anwendung der Böntgen-Strahlen 
bei der echten Syringomyelie an der Hand persönlicher Erfahrungen und auf 
Grundlage der Beobachtungen von Raymond, Gramegna, M4n4tricz. Die 
Radiotherapie führt ihrer Meinung nach in gewissen Fällen einen Rückgang 
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^iogomjelitischer Phänomene herbei, und zwar wird angeblich am sohnellBtec 
ein Bfic^ang der motorischen Störungen, später auch ein Rückgang der Gefühls* 
Störungen und der trophischen Störungen erzielt, wogegen die Muskelatrophien, 
wenn sie vorgeschritten sind, im selben Zustande verbleiben. Än mehreren Fällen 
wird die Besserung in ihren Details demonstriert. Daran schließen sich Betrach¬ 
tungen über die vermutliche Art der Einwirkung der Röntgen-Strahlen auf die 
Läsionen des Markes und nähere Ausführungen über die Methodik der Be¬ 
strahlung. 


Therapie. 

S9) CbemlaobeSohlaftnlttelbeiKerveiikra&khelteiifVonTh. Ziehen. (Deutsche 
med. Wochensohr. 1908. Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nachdem Prof. Thoms im Verein für innere Medizin zu Berlin (Sitzung 
Tom 17. Februar 1908) die modernen Schlafmittel im BÜnblick auf die Beziehungen 
twischen ihrem chemischen Aufbau und ihrer Wirkung beleuchtet hatte (er kommt 
zu dem Schluß, daß wir ein ideales Schlafmittel noch nicht besitzen), besprach 
Verf. in der gleichen Sitzung die chemischen Schlafmittel vom Standpunkte des 
Klinikers aus. Er empfiehlt die Schlaflosigkeit als solche zu analysieren und je 
Dseh dem Typus der Agrypnie das Schlafmittel zu wählen: kommt z. B. die 
Schlaflosigkeit durch gesteigerte Affekterregbarkeit zustande (besonders bei Neur* 
ssthenikem), so ist Brom am Platze (2 g BrNa 4-~-'6—8 Tage lang), dazu Hydro¬ 
therapie und zweckmäßige Regelung der Lebensweise; in schwereren solchen Fällen 
ist Neuronal (1,0 bis 1,5 g) oder Bromural (2 Tabletten ä 0,3, bei Kindern Va 
bis Tabletten) anzuwenden. Bei Schlaflosigkeit infolge motorischer Unruhe 
empfiehlt Verf. das Hyoseio und Duboisin (etwa 

Dann gibt es Fälle, bei denen das Einschlafen sehr erschwert ist und anderer¬ 
seits solche, die zwar ziemlich rasch einechlafen, aber fortwährend wieder auf- 
wachen. Für erstere empfiehlt Verf. das Amylenhydrat und Paraldehyd (3 bis 4 g 
in Botwein) als absolut ungefährlich, auch das Isopral (0,5 bis 1,5 g), für letztere 
das Trional, da es einen verhältnismäßig langen Schlaf ziemlich sicher garantiert. 
Die Wirkung des Trionals tritt allerdings zuweilen erst spät ein, deshalb empfiehlt 
lieb eine Verbindung von Trional mit Paraldehyd, damit der Schlaf schneller 
kommt und lange anhält. Auch beim Veronal (0,5 bis 1,5 g) verspätet sich oft 
die Wirkung, im übrigen ist es aber ein zuverlässiges Hypnoticum, das nur nicht 
ta lange Zeit hintereinander gegeben werden darf. Brauchbar und zur Abwechs- 
lang mit anderen Schlafmitteln geeignet ist das Hedonal (0,5 bis 3,0 g). Pro- 
poual (0,3 bis 0,4 g) wirkt rascher als das Veronal, ist aber mit Vorsicht zu ge¬ 
brauchen (nicht über 0,5 g). 

Mit Schlafmitteln muß man wechseln. Eine Reibe von Schlafmitteln müssen 
wir haben, mit denen wir abwechseln können und unter denen je nach der Form 
der Schlaflosigkeit zu wählen ist. Neben diesem Wechsel der Schlafmittel kommt 
die Kombination derselben (z. B. Trional -1- Paraldehyd) in Betracht: diese hat 
den Vorteil, daß die Angewöhnung nicht leicht eintritt und sich die unangenehmen 
Eigenschaften der Mittel etwas ausgleichen. 

Dringend zu erwünschen ist nach Verf. ein subkutan npplizierbares, dem 
Veronal im übrigen gleichendes Schlafmittel. 

In der diesen Vorti-ägen folgenden Diskussion empfiehlt A. Frankel bei 
akuten fieberhaRen Erkrankungen sowie bei Herzkranken, von Morphinminjektionen 
sieht zorückzuscbrecken, bei letzteren event. Heroin, Morphium -|- Heroin, Chloral- 
sfflid oder Skopolaminiigektionen. Jedes Schlafmittel sei tunlichst in gelöster 
Form za verabfolgen (Veronal in einer Tasse dünnen Tees). 

Ewald tritt für Chloral (2 bis 4g) und Paraldehyd ein. Vom Chloral hat 
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er bei Herzfehlero nie Schaden gesehen. Statt Morphiums gibt er ereot. Estr. 
opii in wäBriger Lösung subkutan, 2 bis 3 cg pro dosi. 

Paul Lazarus gibt mit Erfolg 3 bis 5mal täglich 0,1 bis 0,2g Veroual, 
und zwar auf die zweite Hälfte des Tages verteilt und erzielt so Beruhigung und 
dann Schlaf, Julius Lazarus empfiehlt Codein. phosphor. (bis 0,05 pro d<Mi, 

2 bis 3 mal pro die), besonders bei Tuberkulösen und Herzkranken. 

40) Erfahrungen mit Bromural, von Vöosej. (Wiener klin. WochenschrifL 
1908. S. 229.) Eef.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet über 5 Fälle, bei welchen ohne sonstige Medikation das Br(H 
mural verwendet wurde. Die Fälle betrefien Morbus Basedowii, essentielle Schlaf¬ 
losigkeit, Hysterie, Sklerodermie und Agrypnie bei Tuberkulose und Migräne. 
(Kurze Krankheitsgeschichten.) 

Keinerlei unangenehme Nebenerscheinungen, Hambefund negativ. Verab¬ 
folgung in heißem Zuckerwasser oder 2 bis 3 Pastillen ä 0,3. Verf. sah recht be¬ 
friedigende Erfolge. (0,3 Bromural » 3,0 Natr. bromatum; die therapeutische 
Wirksamkeit beruhe mehr auf der Isopropylgruppe.) 

41) Daa Isoprsl, «in neuee Hypnotioom, von Dr. Stephan v. Szentkir&lyL 
(Fester med.-cbir. Presse. 1906. Nr. 10.) Bef.: S. Klempner. 

Das Isoprai, d. h. der Trichlorisopropylalkohol hat sich bei Tierversuchen 
(nach Impens) als weniger giftig erwiesen, als eine ganze Reihe anderer be¬ 
kannter fHypnotica, dabei ist es doppelt so wirksam als Chloralhydrat. 

Verf. hat das Isoprai an der II. int. Klinik in Budapest in 20 Fällen ver¬ 
sucht, bei denen aus verschiedenen Ursachen Schlaflosigkeit vorhanden war. Der 
Schlaf trat in den meisten Fällen nach V 4 Vs Stunde auf, war dem normalen 
ganz ähnlich und dauerte 4 bis 10 Stunden ohne üble Nachwirkungen. Nicht 
wirksam erwies es sich bei einigen schweren organischen Nervenkrankheiten 
(welchen?). Eine Gewöhnung an das Mittel tritt nicht ein. Es wurde auch in 

3 Fällen von Herz- und Gefäßerkrankungen verabfolgt, ohne daß vonseiten des 
Herzens Unannehmlichkeiten auftraten. Das Mittel wird am besten in Pastillenfonn 
verordnet. (Originalpackung ä 10 Stück.) 

42) Das älslonal, ein neues Schlafmittel, von Ebersbach. (Wiener med. 
Presse. 1906. 8 . 526.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Verf. untersuchte die hypnotische Wirkung des Malonals (Diäthylmalonyl- 
hamstoff) an mehr als 20 Kranken mit lokalen schmerzhaften Affektionen. Als 
wirksame Dosis ergab sich 1,0. Schlaf nach etwa einer Stunde, meist ruhig, 
traumlos. Weder Cirkulations- noch Digestionstrakt zeigte Schädigungen. Der 
Preis stellt sich um ein Dritteil billiger als das Veronal. Auszugsweise werden 
vier Krankheitsgeschichten mitgeteilt (chirurgische Affektionen). 

43) Der Wert und die Gefahren der Hypnoae, von Oskar Wille. (Fried¬ 
reichs Blätter f. ger. Mediz. u. Sanitätspolizei. 1907.) Bef.: Blum (Nikolassee). 
Die fleißige Arbeit ist im ganzen eine referierende Übersicht über die große 

Literatur betreffend die Hypnose. Nicht weniger als 95 Aufsätze der verschie¬ 
densten Autoren enthält die Literaturangahe des Verf.’s. 

Es ist trotz zahlreicher Anfeindung vonseiten angesehener Arzte der Hyp¬ 
nose unbedingt ein größerer therapeutischer Nutzen zuzuschreiben; es geht auch 
hier wie mit den anderen neueren Behandlungsmethoden, wie Elektrisieren, 
Massieren, Hydrotherapie, daß man ihnen gerade von ärztlicher Seite Mißtrauen 
entgegenbrachte, ihrer Einführung in den medizinischen Heilschatz große Schwierig¬ 
keiten bereitete, bis sich die „Naturbeilkundigen“ und Kurpfuscher ihrer an- 
nahmen und gute Erfolge erzielten. Einen wirklichen Heilwert hat die Hypnose 
bei allen funktionellen Nervenkrankheiten, ferner einen bessernden Erfolg bei 
organischen aufzuweisen. Dasselbe gilt für psychische Erkrankungen, mit Aus- 
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nähme der intellektuellen Psychosen, für körperliche organische Krankheiten, in* 
sofern als auch hier die Schmerzen und funktionellen Störungen zeitweise be¬ 
seitigt werden können. 

Die Gefahren sind weniger in der Prozedur des Hypnotisierens selbst zu 
rachen, obwohl hier öfters Schädigungen Vorkommen (Znnabme von Angstgefühlen, 
Auftreten von Zuckungen, Anfällen, Tod?), als vielmehr in der miBbräuohliohen 
Aasnntznng der hypnotisierten Person (Stuprum, Verleitung zu verbrecherischen 
Handlungen in Posthypnose mit suggerierter Amnesie) und unrechtmäßiger Aus¬ 
übung der Hypnose durch Nichtärzte. 


III. Aus den Gesellsohaften« 

26. Kongreß für innere Hedisin vom 6. bis 0. April 1908 lu Wien. 

Eef.: Dr. Schweiger (Wien). 

Herr v. Roethorn (Wien): Die BMiehnngen der weiblichen Gesohleohts- 
orgene sn inneren Erkrankungen. Über die mächtige Beeinflussung des Ge¬ 
samtorganismus durch das weibliche Genitale besteht seit jeher kein Zweifel. 
Während man aber früher überzeugt war, daß diese Beziehungen nur auf dem 
Wege des Nervensystems vermittelt werden, trat in den letzten Jahren die Lehre 
von der inneren Sekretion immer mehr in den Vordergrund. Mit dem Gesamt- 
Organismus bestehen zunächst die durch die Anatomie gegebenen morphologischen 
ßeziehungen. Vortr. demonstriert an einem Schema die komplizierten Nerven- 
Verbindungen des weiblichen Genitales, wobei das zuerst von Walther beschrie¬ 
bene Beckengeflecbt als die Endstation bezeichnet wird. Alle Untersncher der 
neueren Zeit leugnen die Einheitlichkeit dieses Gebildes nnd zerlegen es in mehrere 
Gruppen. Diese wichtige Endstation liegt seitlich von dem Cervix uteri, die 
Vorderseite der Genitalien bleibt von dieser Ganglienzone frei. Die Reichlichkeit 
dieser Gauglienmassen läßt sich auf mikroskopischen Schnitten verfolgen (Demon¬ 
stration eines sagittalen Durchscbnittes durch das Becken eines Neugeborenen). 
Das reiche Geflecht, teilweise aus Ganglien, teilweise aus Fasern bestehend, ist 
)ehr kompliziert, aber mechanisch zweckmäßig angeordnet; es steht hauptsäch- 
[ich zur motorischen Funktion, zur Auslösung der Wehentätigkeit, in Beziehung, 
^eif den Fundamentalversuchen von Goltz, durch welche bewiesen ist, daß ein 
Tier noch Durchtrennung oder Zerstörung der im Rückenmarke laufenden Bahnen 
geschwängert werden nnd auf normale Weise gebären kann, ist der größte Fort¬ 
schritt durch die Aufstellung der Lehre von einem autonomen Nervensystem 
ieitens der englischen Forscher Caskell und Langley gewonnen worden. Anch 
iie neueren Versuche (L. R. Müller), nach denen das vollkommen isolierte, aus 
^inen Nervenverbindnngen ausgelöste Gebärorgan weiter funktionieren kann, 
veisen darauf hin, daß auch für die inneren weiblichen Geschlechtsorgane ein 
olches peripheres, autonomes Nervensystem angenommen werden kann. Wo der 
iitz dieser autonomen Oentreo liegt, läßt sich noch nicht sicher bestimmen. 
Cehrer jun.’s Versuche sprechen für die Annahme, daß sie im Uterusparenchym 
elbst ihren Sitz haben. Bei der Periode und insbesondere bei Erkrankungen 
ler Sezualorgane treten die vielfachen Beziebnogen zwischen Sexualorganen und 
Nervensystem klar zutage. So finden sich dabei Interkostalneuralgien und die 
'lastodynie. Als größte ErrangenBchafb ist aber die Erkenntnis zu bezeichnen, 
i:iß vielen der im Unterleib geänflerten Schmerzen ein pathologisch-anatomisches 
iubstrat im Bereiche der Sexualorgane fehlt. Ein großer Teil dieser Kranken 
gehört in die Kategorie der Psychoneurosen, and ist nicht lokal, sondern psycho- 
herapentisch zu behandeln. 

Der Korreferent Herr Lenhartz (Hamburg) betont ebenfalls, daß den 
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DeuraatbeDiBchen and hjeterischen Symptomen große Beacbtang beizalegen sei. 
Für diese Bearteilong, ob Hysterie oder funktionell, sei die Drackempfindliohkeit 
der kurzen Rippen und der Orarien von Wert. Während der Menstruation kann 
sich die Erregang zu einer wirklichen Menstraationspsychose steigern. Nach 
Heller würden 40^0 4er Fälle von Suicid während der Menstruation begangen. 
Manchmal treten durch Jahre hindurch echte epileptische Anfälle zur 2^it der 
Periode auf. Die Oravidität gibt zu mannigfachen nervösen Störungen Veran« 
lassung, vor allem zum Erbrechen, das vielleicht doeh nicht hysterisch oder reflex- 
neurotisch, sondern toxisch sein könne. Eben dasselbe sei von der Chorea gravi¬ 
darum anzunehmen, auch die Psyche werde ungünstig beeinflußt. Er betont zum 
Schluß, daß bei festgestellter Hysterie jeder operative Eingriff zu unterlassen seL 

Herr Plönies (Dresden): Die gegenseitigen Besiehimgen der Henstms* 
tion und der Uagenerkrankangen und ihre Bedeutung fOr Diagnose und 
Therapie. Nachdem Vortr. die Gründe angegeben hat, die dafür sprechen, daß 
die Beizerscheinnngen im Vagus- und Sympatbicusgebiet, wie Kopf¬ 
schmerzen, Schwindel u. a. bei gleichzeitig vorhandener Hagenläsion nicht von der 
Periode, sondern von Beizungen der Magenläsion im pi^menstruelleD Stadium 
und während der Menstruation abhängig sind, spricht er sich dafür ans, daß 
diese Läsionsreizungen höchst wahrscheinlich durch Blutentziehung des Magens 
als Folge der starken physiologischen Hyperämie im Sexualsystem hervorgerufen 
werden und stellt folgende Sätze auf: 1. daß die menstruellen Reizerscheinungen 
im Vagus- und Sympathicusgebiete ebenso wie die stärkeren lokalen menstruelleo 
Beizerscheinnngen des Magens uns nie veranlassen dürfen, sie mit Erkrankungen 
der Sexualorgane in kausalen Zusammenhang zu bringen, 2. daß die von toxischen 
Prozessen im Magen-Darmkanal abhängigen Störungen der Funktionen des Central- 
nervensystems nie durch Beseitigung von Erkrankungen der Sexualerkrankungen 
oder von Lageanomalien durch Operationen gebessert werden könnten, was be¬ 
sonders für den großen unter dem Namen der Neurasthenie zusammengefaßten 
Symptomenkomplex gilt. Autoreferat. 

Herr Biebold (Dresden): Beobaohtungen der timereii Aber die 

Besiehnngen der Ovulation zur MenztruatioD. Vortr. betont, daß die meisten 
der krankhaften Erscheinungen, die um die Zeit der Menstruation eintreten, nicht 
durch die üternsblntung als solche, sondern durch die Ovulation be¬ 
dingt sind. Ans mannigfachen Symptomen vermag man auf das Statthaben einer 
Ovulation zu schließen; neben Erscheinungen am Cirkulationsapparat, neben perio¬ 
disch auftretenden Fieberbewegungen usw. kommen hier in erster Linie gewisse 
nervöse und psychische Symptome in Frage: z. B. bestimmte Formen der dys- 
menorrhoisohen Schmerzen, der Migräne, der Hysterie und Epilepsie. Bei zwei 
Kranken, die an Dementia praecox litten, ging die Ovulation während langer Zeit 
regelmäßig mit ziemlich unvermittelt einsetzenden, stuporösen Zuständen einher. 
Vortr. fand, daß die Ovulation zeitlich meist mit der Menstruation zusammenf&Ut; 
und zwar geht sie der menstruellen Blutung meist um einen oder mehrere Tage 
voraus. Eine Ovulation kann aber auch genau in der Mitte zwischen zwei Men¬ 
struationen, oder im ersten oder dritten Viertel eines vierwöchigen, oder endlich 
iro ersten oder zweiten Drittel eines dreiwöchigen Menstruationsintervsdls ein- 
treten. Nicht jede Ovulation ist von einer Menstruation begleitet; auf der anderen 
Seite tritt aber auch gelegentlich die Menstruation ohne Ovulation auf. Bezüglich 
des periodischen Auftretens der Ovulation gelten dieselben Gesetze, wie bei der 
Menstruation; die periodische Einheit der physiologischen Woche ist bei demselben 
Individuum ftir Menstruation und Ovulation die gleiche. Autoreferat. 

Herr Singer (Wien): Über DarmstörongeB im KUmaktorioin. Sie treten 
oft prodromal auf, beherrschen manchmal ganz das Klimakterium, verschwinden 
mit dem Wiedereiotreten der Menses, um dann wieder zu erscheinen, wenn diese 
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2 e 8 siereD. Yorwiegead sind ee funktionelle Erkrankungen des Darmes, und zwar 
Diarrhöen, welche die Charaktere der katarrhalischen Darmerkrnnkung ver* 
missen lassen, und ähnlich wie die Diarrhöen der nervösen Achjlie unmittelbar 
nach dem Essen zu explosiven Entleerungen führen, wobei wässerige Stühle ab* 
gesetzt werden. Das Ganze ist als Sekretionsneurose aufzufassen. Die wichtigere 
und häufigere Störung aber ist die hartnäckige Konstipation, die durch zwei 
Komente charakterisiert wird: 1. hochgradiger Meteorismns, der anfalls* 
weise auftritt oder dauernd Yorherrscht und mit dem Zessieren der Menses bei 
jungen Frauen oft zur Fehldiagnose der Gravidität geführt hat, 2. Blutungen, 
deren besonderer Charakter rektoskopisch nachgewiesen werden kann. Das letztere 
Symptom, vereinigt mit der hartnäckigen Konstipation ist auseinander zu halten 
vom Darmkarzinom. Alle diese Symptome, welche mit den bekannten vasomo* 
torischen Erscheinungen des Klimakteriums einhergehen können, sind Beizerscbei' 
nungen, auf der Bahn des Sympathicus vermittelt, und werden vom Vortr. als 
Ausfallserscheinungen der inneren Sekretion des OVariuma angesehen. Autoreferat. 

An der Diskussion über das Referat und die Vorträge beteiligten sich 17 
Herren, unter denen Krönig (Freiburg) den Standpunkt zweckmäßigen Operierens 
begründet, während Schwalbe (Berlin) seiner Freude darüber Ausdruck gibt, 
daß von den Referenten klar ausgesprochen wurde, daß die bei hysterischer Dys* 
menorhoe oft angewendete gynäkologische Polypragmasie zu vermeiden sei. Er 
hebt hervor, daß oft in solchen Fällen der allzu tätige Gynäkologe mehr schade, 
als die Krankheit selbst, — Herr Hofbauer (Wien) führt die asthmatischen An¬ 
fälle bei G-enitalerkrsmkungen auf Reizung der Genitalnerven zurück, durch welche 
Atmungsvertiefung ansgelöst werde. Dieselbe vollziehe sich aber, weil nur die 
Inspiration durch Muskelkraft geschieht, mithin nur sie unter dem Einfluß der 
Hirnrinde stehe, nur inspiratorisch, während die elastisch bedingte Exspiration 
unverändert bleibt, daher entstehe Lungenblähung. — Herr G. Klemperer (Berlin) 
erwähnt die menstruellen Angioneurosen; er hat zur Zeit der Menstruation 
Hämoptoe und Hämatemesis gesehen, die er auf Gefäßerweiterung zurückführt; in 
einem Fall wurde durch Obduktion anatomische Intaktheit des blutenden Magens 
festgestellt. Außerdem beschreibt er eine Patientin, die zur Zeit der Menstruation 
angiospastische Zustände der Hände (Erbleichen, Fühllosigkeit) darbietet Die 
Mutter dieser Patientin ist an Morbus Raynaud gestorben. — Herr Janowsky 
(Warschau) spricht über eine Reihe nervöser Symptome, die nebst Schlaflosigkeit, 
rascher Abmagerung und Pulslabilität bei jungen Frauen, die das Sexualleben so¬ 
eben begonnen haben, infolge der zu oft ausgefdhrten Kopulationen Vorkommen 
und sehr schwer von den sogenannten sympathischen Symptomen der Gravidität 
zu unterscheiden sind. Bei Frauen im Klimakterium hätte er oft verschiedene 
Herzsymptome beobachtet. Er macht darauf aufmerksam, daß ein Teil derselben 
(Herzklopfen, Palpitationen, Herzschmerz) in nicht zu selten vorkommenden Fällen, 
insbesondere bei arthritischeo Patientinnen, von einer Interkostalneuralgie ab¬ 
hängig sind, deren Sitz ira 2. bis 4. und bisweilen 5. Interkostalraum in der Um¬ 
gebung des Herzens zu suchen ist (worüber er in den Therapeutischen Monats¬ 
heften. III. 1907 berichtet hat). — Herr Pineles (Wien) hat im Klimakterium, 
ferner im Klimax praecox naturalis und arteficialis nebst den sogenannten 
Heberdenschen Knoten ein eigenartiges Krankheitsbild, die sogenannte harn- 
saure Diatbese, beobachtet. Er versteht darunter jenen Symptomenkomplex, der 
sich, ohne Erscheinungen von Arthritis nrioa aufzuweisen, in reißenden und ziehen¬ 
den Schmerzen äußert, die entweder den ganzen Körper betreffen oder auf be¬ 
stimmte Körperabschnitte beschränkt sind. Beide Krankbeitsbilder sind nach ihm 
InvolutioDserscheinungen des weiblichen Geschleohtsapparates. — Herr Hoffmann 
(Leipzig) spricht sich gegen die zu häufig ohne Berücksichtigung der dabei zur 
Geltnng kommenden tiefen psychischen Einflüsse ansgeübte Uterusmassage aus. 
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Herr Forges (Wien): Zar SerodUgnostik der Sypbilie. Vortr. hat die 
von ihm angegebene Modifikation mit glykocholeaurem Natrium auch bei Tabo* 
paraljse angewendet und hat in etwa der Fälle positive Reaktion erhalten. 

Was die Spezifität der Reaktion anbelangt, so ist die Reaktion diagnostisch 
speziell für Tabes und Paralyse verwendbar, da Erkrankungen, die difierential- 
düagnostisch in Betracht kommen, negativ reagieren. 

In der sich an das referierte Thema anschliefienden Diskussion betont Salomon 
(Wien), daß auch bei den zu Kachexie führenden Erkrankungen (wie Tumoren, 
progredienter Phthise, Diabetes und Sepsis) die Serumreaktion zuweilen schwach 
positiv sei. Weiters bekämen nach seinen Erfahrungen, die von schweren tertiären 
Formen befallenen Kranken selten Tabes oder Paralyse. Vorgänge der Organ* 
immunität, die vielleicht auch therapeutisch zu verwerten wären, spielen dabei 
eine Rolle. — Herr Müller (Wien) hat mit der von ihm, Landsteiner und 
Pdtzl angegebenen Modifikation, statt Organeztrakten alkoholische Extrakte aus 
dem Meerschweinebenherz zu verwenden, sichere Resultate erhalten. Gegen Salo* 
mon müsse er hervorheben, daß der positive Ausfall der Semmreaktion für Lues 
stets charakteristisch sei. — Herr Lenzmann (Duisburg) teilt mit, daß die von 
ihm angegebene Therapie der Syphilis mit intravenösen Chinininjektionen keinen 
Schaden für das Nervensystem bringe. — Herr J. C i t r o n (Berlin) ist auf 
Grund seiner an über 1200 Fällen angestellten Untersuchungen zu dem Resultat 
gekommen, daß die Wassermannsche Reaktion nicht nur, wie Wassermann, 
Neißer und die anderen Autoren bis vor kurzem annahmen, der Ausdruck einer 
einmal erfolgten luetischen Infektion ist, daß vielmehr bei positiver Reaktion ein 
aktiver luetischer Prozeß anzunehmen sei. Bezüglich der Tabes zeigte C. weiter, 
daß ebenso wie bei anderen Syphilitikern die Wassermannsche Reaktion ver* 
schwinden kann, wenn eine spezifische Therapie erfolgt war. Solche Tabiker mit 
syphilitischer Anamnese und früherer spezifischer Behandlung, die eine negative 
Reaktion haben, behalten diese trotz bestehender tabischer Symptome, z. B. gastri¬ 
scher Krisen. Hiermit ist bewiesen, daß man diese Störungen mit den echt syphi¬ 
litischen nicht gleichsetzen dürfe, da syphilitische Rezidive stets zu einer 
positiven Reaktion führen. Findet man also bei Tabikern positive Reak¬ 
tion, so muß man darin den Ausdruck einer noch bestehenden, ungebeiltec Lues 
sehen, die zu behandeln ist; findet man bei Tabikern negative Reaktion, so ist 
die Syphilis abgelaufen oder latent, von einer spezifischen Behandlung demgemäß 
nichts zu erwarten. Es muß ferner erwähnt werden, daß es eine kleine Gruppe 
von Tabesfällen gibt, die weder anamnestisch, noch klinisch, noch serologisch als 
luetisch festgestellt werden können. Wie diese Gruppe aufzufassen ist, insbe¬ 
sondere ob andere ätiologische Momente in Frage kommen, werden weitere Unter¬ 
suchungen lehren. 

Aus dem 3. Referat von Herrn Adolf Schmidt (Halle a/S.): Über die 
neueren klinisoben Untersuohungsmethoden der DarmAinktion und ihre 
Ergebnisse ist bemerkenswert, daß er zwar nachdrücklichst betont, daß es Dann- 
erkrankungen auf rein nervöser Grundlage gibt; dagegen fuhrt er die chronische 
Obstipation anf eine zu gute Ausnützung und dadurch bedingtes zu langes Ver¬ 
weilen der Nahrungsmittel im Dann zurück. Das ätiologische Moment der Colitis 
niembranacea sieht er in einem Katarrh der Dickdannscbleimhaut. 

In der daran anschließenden Diskusion betonen v. Noorden (Wien) und 
Lenhartz (Hamburg) die nenropatbisebe Ätiologie der Colitis mem- 
branacea und empfehlen die von v. N. vor 12 Jahren angegebene schlackenreiche 
Diät in der Behandlung dieser Krankheit. Herr Rheinboldt (Kissiugen) bemerkt, 
daß die bei der habituellen Obstipation gemachte Annahme Schmidts der zu 
guten Ansnützung der Nahrungsmittel, welche sieb in dem zu langen Verweilen 
im Darm ausdrücke, als der primären Ursache der Obstipation, nicht geeignet sei, 
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den Zustand zu erklären. Han müsse dann immer noch fragen , warum die 
Nahrungsmittel zu lange im Darm verweilen. Die primäre Ursache der Obstipa* 
tion sei vielmehr in motorischen, sensiblen und sekretorischen Störungen des 
Nervensystems zu suchen, was hinsichtlich der beiden erstgenannten Innervationen 
Ar den Akt der Defäkation als reinen Beflexvorgang ohne weiteres klar sei. Das 
Primäre sei in den meisten Fällen die angeborene oder erworbene Bewegnngs- 
unlust des Darmes. Sie sei nach Dunin Teilerscbeinimg einer funktionellen Neu¬ 
rose, beruhe nach Nothnagel zum überwiegenden Teil in einer fehlerhaften 
nervösen Einstellung der Dickdannmuskulatur. Die Parallele der Obstipation mit 
anderen Vorgängen der Darmtätigkeit lasse eich nicht durchführen, da der Akt 
der Defäkation, dessen Fehlen oder zu seltenes Eintreten das klinische Merkmal 
der Obstipation ist, im Gegensatz zu anderen Vorgängen der Verdauung sich nickt 
wie diese automatisch vollzieht, sondern vom Willen beeinflußt werden kann, 
dessen Impulse dem Automatismus nicht günstig sind. 

Ana dem Übrigen reichen Programm ist noch über folgende neurologisch be¬ 
merkenswerte Vorträge zu berichten. 

Herr Eppinger, Herr Falta und Herr Budinger (Wien): Über den Ein- 
flnfi der Sobilddrfise aut Stoffwechsel und Nervensystem. Adrenalininjektion 
führt bei schilddrüsenlosen Hunden nicht zurGlykosurie, hingegen treibt die Adrenalin- 
injektion bei pankreaslosen Hunden die Zuckerausscheidung stark in die Höhe. Diese 
Tatsache und bei schilddrüsenlosen und pankreaslosen Hunden ausgeführte, zu über¬ 
aus interessanten Besultaten führende Stoffwechseluntersuchungen deuten darauf hin, 
daß zwischen den drei Drüsen mit innerer Sekretion: Thyreoidea, Pankreas 
und cbromaffinem System innige Wechselwirkungen bestehen und zwar 
gegenseitige Hemmung zwischen Pankreas und Schilddrüse, Hemmung 
zwischen Pankreas und chromaffinem System und gegenseitige 
Förderung zwischen cbromaffinem System und Schilddrüse. Ausfall 
einer dieser Drüsen oder Überfunktion derselben hat daher nicht nur eine direkte 
Wirkung durch Ausfall, bzw. Überproduktion des speziflschen inneren Sekrets, 
sondern auch eine indirekte Wirkung durch Beeinflussung der beiden anderen 
Drüsen. Diese Anschauung wird nun durch Beschreibung der einzelnen Zustände 
von Unter* bzw. Überproduktion im Detail begründet. Von diesen Untersuchungen 
Ähren interessante Beziehungen zur menschlichen Pathologie, so zum Morbus 
Basedowii, bei dem sich die häufig auftretende Glykosurie aus der Überfunktion 
der Thyreoidea und der konsekutiv vermehrten Adrenalinproduktion und der rela¬ 
tiven ^suffizienz des Pankreas erklärt; weiter zum Myzödem, bei dem durch 
sekundäre Überfunktion des Pankreas auch durch Zufuhr sehr großer Zucker- 
mengen keine Glykosurie zu erzielen ist. Weniger klar sind die Beziehungen zum 
genuinen menschlichen Diabetes, jedenfalls kann durch gleichzeitige Exstirpation 
der Schilddrüse und des Pankreas beim Hund ein Erankheitsbild erzeugt werden, 
welches durch einen kaum gesteigerten Eiweißzerfall und einen größeren Umfang 
der Zuckerbildung dem des menschlichen Diabetes ähnlicher wird, als es der 
Diabetes nach Exstirpation des Pankreas allein ist. Der Zustand des Hyper- 
thyreoidismus besteht bekanntlich im erhöhten Sympathicustonus. Im 
Znstand des Athyreoidismus kann ein herabgesetzter Sympathicustonus angenommen 
werden. Da auch das autonome System durch dos SchilddrÜsensekret beeinflußt 
wird, BO erklärt eich aus dem verschieden starken Hervortreten dieser beiden 
Momente die Polymorphität des Erankheiisbildes. Daß autagonistische Beziehungen 
zwischen Pankreas und jeweiligem Erregungszustand des Sympathicus bestehen, 
bat Loewi gezeigt Der durch Wegfall von Hemmungen von seiten des Pankreas 
bedingte Erregungszustand des Sympathicus läßt sich am Auge durch Adrenalin- 
einträufelung zeigen. Die Autoren weisen auch nach, daß, wie zu erwarten war, 
beim experimentellen Hypertbyreoidismus die Adrenalinmydriasis hervorgerufen 
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werden kann. Da nnn die Stoffwecbseluntersuchungen ergaben, daß die Fanktion 
des chromaffinen Systems unter antagonistiscbeo Einflössen von Pankreas und 
ScbilddrUse stebt, so wird der Gedanke nabe gelegt, daß die Beziehungen dieser 
Drüsen zum Sympathicustonus durch Förderung bzw. Herabsetzung der Adrenalin- 
produktion vor sieb geben. Ähnlich könnte auch der Meebanismus der vom Central* 
nervensystem dem Sympatbicus zufließenden Erregung gedeutet werden, da der 
Zuckersticb bei schilddrüsenlosen Hunden ebensowenig zu Glykosurie führt, als 
die Injektion von Adrenalin. Autoreferat. 

Herr Baar (Portland): Über Oxalurie. Oxalurie katexochen (die konstant 
über das Normale von 20 mg per Liter hinausgebende Ausscheidung von Oxal¬ 
säure durch den Ham) hat nichts zu tun mit der Neurasthenie. Dies steht in 
direktem Widerspruch mit Krafft-Ebings Behauptung, daß Oxalurie ein Symptom 
der Neurasthenie sei und sehr oft mit Spermatorrhoe einhergehe. An seinen 
171 Fallen von Neurasthenie mit sehr deutlichen cerebralen, spinalen, vasomoto* 
rischen und sexuellen Symptomen hat Vortr. etwa 560 Harnuntersuchungen 
gemacht und nur 13 mal transitorisch Oxalsäure im Überschuß im Harn ge¬ 
funden. Es waren Fälle von Phobien, die io den Intervallen niemals Oxalsäure 
ausschieden. Aus den Krankengeschichten ist ein klassischer Fall von sexueller 
Neurasthenie hervorzuheben, bei dem über 30 Harnanalysen ausgeführt wurden, 
ohne auch nur ein einziges Mal Oxalsäure zu zeigen, während auf der anderen 
Seite sehr oft Oxalsäureausscbeidung ohne Spermatorrhoe erfolgte. Sie wechselt 
oft mit Phospbaturie ab. Yortr. fand im Gegensatz zu den Behauptungen vieler 
Lehrbücher im alkalischen Urin 22 mal Oxalate. Oxalurie ist eine Stoffwechsel- 
erkrankuog sui generis mit einem scharf umschriebenen Symptomenkomplex und 
hat nichts mit Neurasthenie zu tun, obwohl sie mit letzterer manche Symptome teilt. 

Autoreferat. 

Herr Zak (Wien): Zur Kenntnis der Adrenalinmydriasis. Tiere, denen 
durch Injektion von Natronlauge in das Duodenum dieser Darmabschnitt verätzt 
worden war, zeigten auf Adrenalininstillation in das Auge Erweiterung 
der Pupille. In Verfolgung dieser Beobachtung ließ sich an Tieren und Menschen 
feststellen, daß überhaupt durch peritoneale Eingriffe die Iris adrenalinempfindlich 
beeinflußt wird. Den gleichen Effekt können unter Umstanden auch pathologische 
Prozesse im Bauchraume haben. An Hunden mit Darmfisteln läßt sich unter 
bestimmten Verhältnissen dieses Pupillenphänomen provozieren. Autoreferat 

Herr Glaessner und Herr Pick (W'ien): Über die Aassoheldung des 
Adrenalins. Die Vortr. untersuchten den Pankreassaft vom Menschen und Hunde 
in bezug auf die Wechselbeziehungen zu der Funktion der Nebennieren bzw. zum 
Adrenalin. Sie konnten eine deutliche Hemmung der Adrenalinwirkung bezüglich 
der Glykosurie durch Pankreassaft erzielen. Interessant war, daß die Pankreas* 
fistelhunde, wenn sie kleine Dosen Adrenalin injiziert bekamen, keine Hemmung 
der Saftsekretion, aber auch keine Glykosurie zeigten. Erst bei größeren Dosen 
kam es zu Sistierung der Pankreassekretion und gleichzeitiger Glykosurie. Auch 
der blutdrucksteigernden Wirkung des Adrenalins arbeitet der Pankreassaft — 
in größeren Dosen injiziert — entgegen. Im Pankreassaft selbst konnten mydria* 
tisch auf das Frosebauge wirkende Substanzen nachgewiesen werden. Ob diese 
Adrenalin sind, ist unbekannt. Ein Umstand weist aber auf intensive Beziehung 
zwischen der Ausscheidung dieser Substanzen und den Nebennieren hin. Es gehen 
nämlich die Pankreaefisteltiere regelmäßig in schwer komatösem Zustand nach 
einiger Zeit zugrunde. Die Nebenniere der unter nervösen — an den Morbns 
Addison erinnernden —Ermattungszuständen verendeten Tiere zeigten keine 
blutdrucksteigernde Wirkung, auch das Mark der Nebennieren war fast frei von 
chromaffiner Substanz. Autoreferat. 

Herr Bobinsohu (Wien): Übereine isobialgiforme Affektton als regel- 
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m&Biges Syndrom der als Beokenfleoke bessiohneten Konkremente. Man 

kann im Becken typische und atypische ,,B6ckenflecken‘% röntgenologisch nach* 
ireisbare, verkalkte Gebilde, Konkrementschatten unterscheiden. Die typischen 
Beckenflecken sind durch Lage und Form (Albers-Schönberg) und durch ihr 
Yorkommen nur unter pathologischen Yerhältnissen (Robinsohn) charakterisiert. 
Als Syndrome findet man bei Beckenflecken fast o^e Ausnahme die Symptome 
einer selten akuten, häufiger chronischen oder chronisch^rezidivierenden oder ab¬ 
gelaufenen Neuralgie oder Neuritis des Hüftnerven (Ischias), häufig auch Hüft¬ 
gelenks*, Muskel- oder Sehnenerkrankungen und Ureterenkoliken. Sie werden am 
häufigsten bei jungen Männern gefunden. Sie werden am besten durch die Bursitis¬ 
theorie (Robinsohn) erklärt; danach sind sie die verkalkten Endprodukte einer 
degenerativen Erkrankang der typischen Sohleimbeutel des Beckens uratiscber, 
hämatogen-infektiöser oder traumatischer Natur. Die vier typischen und größten 
Schleimbeutel im Becken sind: 1. Die Bursa musc. obtnrator. intern, am foram. 
Uchiadic. min., 2. die Bursa glutaei max., 3. die Bursa trochanterica, 4. die 
Bursa iliaca. Ihnen entsprechend sind die Beckenflecken als paraspinal, para¬ 
tuberisch, paratrocbanterisch und parapubisch zu bezeichnen. Die ersten drei 
können wegen ihrer topischen Beziehungen zum Höftnerven als paraischiadisch 
bezeichnet werden, eine Erkrankung derselben kann auf den nerr. ischiad. über¬ 
greifen, sie kann aber auch latent verlaufen. (Erklärung für die seltenen Fälle 
des Fehlens der Ischias bei typischen Beckenfiecken.) Andererseits, da nicht jede 
Entzündung bis zur Bildung verkalkter Produkte gedeiht, ist das zeitweilige 
Fehlen der Beckenflecken bei Bestehen ihres sonstigen Symptomenkomplexes, vor 
allem der Ischias, ohne Zwang erklärt. Autoreferat. 

Herr Zinn (Berlin): Demonstration von Präparaten einer Büokenmarks- 
gesohwulet. Der Patient war an Decubitus gestorben. Nach dem klinischen 
Befunde nahm man zwei Herde im Dorsal- und Lumbalmark oder einen intra- 
medullären Tumor an, weshalb auch von einer Operation Abstand genommen 
wurde. Die Sektion ergab einen vom oberen Cervikalmark bis in die Cauda 
equina reichenden Tumor, der, wie die demonstrierten histologischen Bilder zeigen, 
Ton dem Ependym des Centralkanales ausging; wahrscheinlich handelt es sich um 
eine kongenitale Anlage. Es läßt sich der Übergang der Tnroorzelle io das Cylinder- 
epithel nachweisen. Solche Tumoren, die sich durch das ganze Mark erstrecken, 
sind anflerordentlioh selten. Sie stehen den Gliomen nabe, gleichen aber auch 
den Sarkomen durch das expansive Wachstum. Die Rückenmarkshäute sind ge¬ 
wöhnlich frei. Klinisch ist der Fall durch die lange Dauer (3 Jahre) und das 
Erhaltenbleiben mancher Funktionen, z. B. des Armes, besonders interessant. 

Herr S. Erben (Wien): Zur Differentialdiagoose der Isohias. Die ans¬ 
gebildete Ischias hat genügend charakteristische Lokalisation des Schmerzes, 
aber die segmentäre Ischias ist schwer auseinanderzuhalten von der Ueralgia 
paraestfaetica, der chronischen Cozitis, den Schmerzen der Diabetiker oder Alko¬ 
holiker, von der Trichinose, der Angiosklerose in den Muskeln, der Achillodynie, 
der Tarsalgie, den chronischen Gelenksprozessen im Bereich des Fußes, den gich¬ 
tischen Ablagerungen, dem Plattfuß. Auch Beinscbmerzen der Neurastheniker 
treten unter dem Bilde einer teilweisen Ischias auf, das gleiche trifft man bei 
manchen Paralytikern, tiefer Kompressionsmyelitis, Tabes und der hysterischen 
Psendonenralgie („Pseudoischias“). Nun weist Vortr. auf zwei Merkmale hin, 
welche bei Schmerz in einem Bein alle eben angeführten Krankheiten ausschließen 
und nur für Ischisus sprechen. 1. Nur der Schmerz der Ischiadiker wird 
durch Husten oder Nießen gesteigert. 2. Die unteren Lendenwirbel 
beteiligen sich nicht an der Vorbeugung, wenn Ischias besteht; die Rumpf¬ 
beugung vollzieht sich hauptsächlich in den Hüftgelenken, indes die Dornfortsätze 
der Lendenwirbel nicht so wie bei Normalen deutlich hervortreten. Bei stärkerer 
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Erkraukung des Nerven bleibt sogar die LendenwirbeUäule trotz tiefstor Vor¬ 
beugung hohl (in Lordosehaltung wie beim militärischen Aufrechtstehen). Das 
Phänomen ist nicht mit der Scoliosis ischiadica zusammenzuwerfen; die Scoliosis 
ist selten und offenbart sich schon beim Aufrechtstehen des Kranken, indes die 
geschilderte Beweglichkeitshemmung häufig verkommt und erst bei extremer 
Rumpfbengnng zutage tritt. Ursache des Phänomens ist die Empfindlichkeit des 
kranken Lumbosakralplexns gegenüber einer Dehnung. Diese Methode der Profong 
auf Dehnungsempfindlichkeit des Hüftnerven ist bequemer als die Versuchsanord- 
nungen von Lasegue, Bonnet, Fajerstajn, Moutard'Martin, v. Bechterew 
und ist leichter allgemein anzuwenden. Autoreferat. 

Herr A. Bum: Die Inflltrationstherapie der Iscbiae (s. d. Centr. 1907. 
S. 1126.) 

Herr W. von Noorden (Bad Homburg v. d. H.) bemerkt, dafi er im letzten 
Jahre Erkältungs- und Ermüdungsisebias und Neuralgien anderer Art 
systematisch mit dem elektrischen Sangapparat nach dem Bierschen Verfahren 
behandelt hat. Die Erfolge waren gute; Paroxjsmen konnten gebrochen werden 
und Besserung des Leidens trat ein. Wenn auÄ die Kontrolle über längere Zeit 
noch nicht vorliegt und die Ursache der Besserung durch mikroskopische Unter¬ 
suchung noch aussteht, so ist doch mit der Tatsache zu rechnen, dafi durch diese 
„Ableitung auf die Haut** ersichtliche Erfolge vorliegen und v. N. steht nicht an, 
das Verfahren den Praktikern wärmstens zu empfehlen. Er geht mit der Be¬ 
handlung bis zur Ecchymosen- und Hämorrhagienbildung. Er besserte damit Fälle, 
die nach Behandlung mit allen möglichen Methoden, auch mit Injektionen, un- 
gebessert waren. — Herr Lange (Leipzig) gibt seiner Befriedigung Ausdruck, 
feststellen zu können, daß Bum und er im großen und ganzen fast völlig über¬ 
einstimmen, besonders auch was die günstigen Resultate betrifft. Ob die an¬ 
gegebenen Modifikationen wesentlich sind, will er nicht entscheiden, er habe bisher 
kein Bedürfnis empfunden, von seinem bisherigen Verfahren abzugehen. Das 
Grundlegende bleibe eben die rein' mechanische Wirkung, die natürlich auf ver¬ 
schiedene Weise erreicht werden kann. Daß der Eukainznsatz kein integrierender 
Teil der Behandlung sei, wurde von ihm schon in seiner ersten Publikation er¬ 
klärt. Er ist auch jetzt der Meinung, daß es voll berechtigt ist, auch bei Hysterie 
und Neurasthenie das Verfahren zu versuchen. Die wahrscheinlich weniger guten 
Resultate wären kein zwingender Gegengrund. Weiters sind auch gelegentlich 
Fälle von symptomatischer Ischialgie — so auch Beckenkarzinom — und 
von toxischer Ischias — bei Diabetes — dieser Therapie zugänglich. Auch 
andere Neuralgien habe er mit Erfolg behandelt, so solche aller drei Trigeminns- 
äste, der Interkostalnerven, verschiedener Hautnerven und kürzlich auch eine dea 
Plexus brachialis. Das Verfahren ist gefahrlos, relativ einfach und 
zeitigt ganz überraschende und meist dauernde Erfolge. 

Herr Hugo Stern (Wien): Zur Terminologie und Diagooee des Stotterns. 
Vortr. zeigt zunächst in einem historischen Rückblick, welche verschiedenartige 
Beurteilung die Pathogenese und Diagnose dieser Sprachstörung im Laufe der 
Jahrhunderte durchgemacht hat. Erst die neueren W^ge der Erforschung de« 
Stotterns, der Ausbau der Diagnostik (insbesondere durch Gutzmann) und die 
klinisch-psychologische Analyse haben uns gelehrt, alte und unrichtige Anschauungen 
endgültig fallen zu lassen und uns in den Stand gesetzt, über das Wiesen des 
Stotterns Klarheit zu bekommen. Im allgemeinen kann man sagen, daß in der 
Frage der Terminologie und Pathogenese des Stotterns von den verschiedenen 
Autoren zwei Richtungen vertreten wurden: ein Teil von diesen (so z. B. Lieb¬ 
mann, Trömmer, Laubi u. a.) betont die psychogene Natur des Stotterns. Die 
anderen (so Gutzmann und der größte Teil seiner Schüler) halten an der von 
Kussmaul gegebenen Definition, das Stottern sei eine spastische Koordinations- 
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nearose fest uod halten die beim Stottern zu beobachtenden psychischen Er¬ 
scheinungen für sekundärer Natur. Auch Vortr. hält an dieser Anschauung fest, 
nur glaubt er, dafi man die Definition des Stotterns besonders im Hinblick da¬ 
rauf, daß es doch auch — allerdings seltenere Fälle gibt, die wir als eine 
auf einer ZwangsTorstellung beruhende Form der Zwangsneurose (Trömmer) be- 
seicbnen können, etwas erweitern müssen, und schlägt in dieser Hinsicht folgende 
Definition vor: 1. Das Stottern ist ein Sammelbegriff für verschiedene 
zu einer Gruppe vereinigte nervöse Erkrankungsformen der Sprache. 

Weitaus die meisten Fälle von Stottern präsentieren eich als eine 
spastische Eoordinationsneurose, die dabei zu beobachtenden psychi¬ 
schen Erscheinungen sind meist sekundärer, seltener primärer Natur. 
Vortr. spricht dann noch über die DifPerentialdiagnose des Stotterns von Stammeln, 
Aphtongie und Fällen mit stottern-ähnlichem Sprechen (wie multipler Sklerose, 
Chorea, Hysterie usw.). Die Diagnose ist recht leicht, wenn man sich an die 
Charakteristica des Stotterns (Atmungsstörung, Spasmen, Mitbewegungen usw.) hält, 
andererseits findet man noch immer andere Stigmata, die die betreffende Affektion 
differentialdiagnostisch charakterisieren. Bei richtiger Erkenntnis der Pathogenese 
und Diagnose des Stotterns gelingt es uns, durch eine richtige Kombination von 
Ühnngstherapie und psychischer Behandlung auch in schweren Fällen 
gute Sesultate zu erzielen. Autoreferat. 

Herr Grund (Heidelberg): Die Abkühlungsreaktion des Warmblüter- 
muekele and ihre kllnieohe Ahnliohkeit mit Entartungsreaktion. Unter 
dem Eünflusee der Abkühlung wird die Zuckung des normalen Warmblütermnskels 
ausgesprochen t^e. In Muskelzuckungskurven sind sämtliche Zeitwerte mehrfach 
verlängert, besonders konstant der Anstieg der Kurve und ihre Breite. Diese 
Zuekungsträgheit ist bei direkter und indirekter, sowohl faradischer wie galvani- 
mber Beizung in gleicher Weise nachweisbar. In der Handmuskulatur des Menschen 
pflegt die AnSZ gegenüber der KaSZ anzuwachsen; gelegentlich tritt Umkehr des 
Zuckungsgesetzes ein. Für die ganze Erscheinung wird der Name Abkühlungs¬ 
reaktion vorgeschlagen. Die Zuckungen bei ausgesprochener Abküblungsreaktion 
und Entartungsreaktion sind von einander an und für sich nicht zu unterscheiden. 
Die Abkühlungsreaktion gleicht der partiellen Entartnngsreaktion mit obligater 
Zuekungsträgheit. Zur Erzeugung der Abküblungsreaktion beim Menschen genügt 
in der Hand- und Foßmuskulatur eine verhältnismäßig geringe Abkühlung; auch 
größere Muskeln sind der Abkühlnngsreaktion zugänglich. Die Abküblungsreaktion 
kann auch nach Erlöschen der abkühlenden Ursache selbst im warmen Zimmer 
stundenlang bestehen bleiben. Auch ohne besondere abkühlende Ursache kann 
sich selbst beim gesunden Menschen in warmer Umgebung spontan Abkühlungs- 
reaktion in der peripheren Muskulatur einstellen. Praktisch ist eine Verwechs¬ 
lung von Entartnngsreaktion und Abkühlungsreaktion auch bei 
klinischer Beobachtung zweifellos möglich, besonders da in den dia¬ 
gnostisch wichtigen Fällen die der Abkühlung entgegenwirkende aktive Bewegung 
häufig fehlt. Es ist sehr wahrscheinlich, daß in der Literatur eine Anzahl von 
Angaben über Entartungsreaktion auf derartiger Verwecbslung beruht; besonders 
gilt das von denjenigen Befunden von Entartungsreaktion, die bisher deren patho- 
gnomonische Bedeutung für Läsionen des peripheren motorischen Neurons zu be- 
einträcbtigeD schienen. 

Herr Schultze (Bonn) hat schon lange beobachtet, daß an den Fingermuskeln 
eine verlangsamte, träge elektrische Reaktion auch unter normalen Verhältnissen 
Btattfindet. Dafür gibt nun die vom Vortr. nachgewiesene Abkühlungsreaktion 
eine ausreichende Erklärung. 
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IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Januar bis 29. Februar 1908. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt TerÖifeotlicbteD Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


1. Anatomie. Auerbach, Primäre Färbbarkeit des Nervengewebes. Anat Anzeiger. 
XXXII. — Beevor, Cerebral arterial enppl^. Brain Nr. 120. — Turner, Structnre of grey 
matter. Ebenda. — Bartels, Primitivabnllen in den Acbsencyl. des N. opt. Archiv für 
Angenheilk. LIX. Heit 2. — Rosenberg, L., Cytoarchitektonik der ersten Schläfenwindnng. 
Monatssohr. f. Psych. n Nenr. XXIII. Heft 1. — Alexander, G. and Obersteiner, X. coch* 
learis im Meat. andit. int. Zeitscbr. f. Ohrenheilk. LV. Heft 1 u. 2. — EspesHo, Morfol. 
cellnl. nei gangli spin. Riv. ital. di Xcuropat. I. Fase. 2. — Stieda, Gehirn eines Spracb- 
knndigen. Wiener med. Wochensebr. Nr. H. — Michaelis, Hirngewioht des Kindes. Mon. 
f. Kinderheilk. VI. Nr. 1. — Brodmann, K., Histolog. Lokalisat. der GroSbirnrinde. VL 
Jonrn. f. Psycbol. n. Ncnrol. X. Heft 6. — Hudovernig. Gehimnervenkeme. Ebenda. — 
Bielschowsky, M., Fibrilläre Struktur der Ganglienzellen; Ebenda. 

II* Physiologie. Schwartz, Reflezerregbarkeit Wirbelloser and Sanerstoff. Pflügers 
Archiv f. Physiol. CXXl Heft 7. — Pesker, Histogeneso der Nearofibrillen. Archiv f. 
mikr. Anat. LXXI. Heft 8. — Haller, Pbyletische Entfaltung der Großbimrinde. Ebenda. 

— Kalischer, O. and Lewandewsky, H, Dressormethode znr Untersaebang der Leitang im 
Rückenmark. Centr. f. Fbys. XXL Nr. 21. — Nicolai, Physiol. Methode zar Erforschang 
der Tierpsyche. Joarn. f. Wychol. a. Near. X. Heft 1 u. 2. — Joseph and Meitzer, Vagas- 
reizung. Centr. f. Phys. X^I. Nr. 24. — Verworn, Neuronlehre. Med. Klinik. Nr. 4. — 
Helimann, Elektrische Gegenströme. Hygiea. Nr. 1. — Geissler, Elektrische Reize u. Blut* 
Verteilung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 2. — Renauld, Sensibilitd da cerveaa anz 
pressions osmotiqoes. Travauz da labor. Solvav. VIII. Fase. 8. — Dana, Fonct. of corp. 
striata. Joarn. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 2. — Sparvoli, Innervaz. segment. 
della cate negli nccelli. Arch. di anat. VI. Fase. 3. — Meiklejohn, Pleziform nerve inechan. 
of alimentary canal. Jonrn. of Phys. XXXVI. Nr. 6. — Margulies, Regener. in Nerven* 
Stümpfen. Virebows Archiv. CXCl. Heft 1. — Piper, Willkürl. Tetanos der quergestreiften 
.Muskeln. Zeitschr. f. Biologie. XXXII. Heft4. — Cyrlax. Mechanischer Nervenreiz. Zeitscbr. 
f. physik. Therapie. XI. Heft 11. — Morison, Schlaf und Schlaflosigkeit. Lancet Nr, 4400. 

UI. PatbologischA Anatomie, v. Leonowa, Patbolog. Entwicklnng des Central* 
nerven Systems. Archiv f. Psych. XLIII. Heft 3. — MUhlmann, Altersverändernng der 
(Janglienzellen im Gehirn. Virebows Archiv. CXCL Heft 1. — Yule, Anencepbalus. 
IvUncet Nr. 4403. ~ de Hontet, Sclerose tubörense. I/Enc^pbale. III. Nr. 2. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Veslberg, Verwandelte Erblichkeit. Hygiea Nr. 2. 

— Redlich, Heiraten nervöser und psychopathischer Individnen. Med. Klinik. Nr. 7. — 
Meningen: Porot. Pathol. des meninges. Revue de inöd. XXVIII. Nr. 1. — Sacchini, 
Kernigs symptom. Hif. med. Nr. 9. — Dopter, Möningite lymphocyt. onrlienne. Progr. 
raed. Xr. 9. — Arzt und Boese, Paratyphns'Menin^tis. Wiener klin. Woobenschr. Nr. 7. 

— Oriner. Meningitis oder Meningismus. Mediz. Klinik. Nr. 2. — Laurol, Meningisme 
apres fiövre typhoide. Revue neurologique. Nr. 3. — Tochernoff, Sporadische und epi¬ 
demische Cerebro.spinalmeningitis. Jahrb. f. Kinderbeilk... LXVIl. Heft 2. ~ MQIIor, Cb., 
Cerebrospinalraeningitis. Korresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte. XXXVIII. Nr. 1 n. 2. — 
Claytor, Cerebrospinal mening. Amcr. Journ. of med. se. Nr. 4SI. — Kor, Cerebrospinal- 
mening. Practitioner. LXXX. Nr. 1. — Zelle, Genickstarre im Kreise Rotbenbnrg. Zeit¬ 
schrift für Medizinalbeamte. Nr. 3. — Krohne, Gcnickstarre-Heilsemm. Ebenda. — Robb, 
Treatm. of epid. cerebrospin. fever. Brit. med. Jonrn. Nr. 2459. — Levy, £., Meningo¬ 
kokken-Heilserum. Deutsche med. Wochenschrift. Nr. 4 u. Klin. Jahrb. XVIII. Heft 3. 

— Cerebrales: Morton Prlnce, Tactual localization. Journ. of Nerv, and Ment Dis. 
XXXV. Nr. 1 n. Tactile local, and symbolia. Ebenda. — Posey. N. opt. bei Cerebro- 
spinalerkranknng Jonrn. of Ämer. Assoc. Nr. 2. — Voorhoeve, Bitempor. Hemianopsie. 
Tijdsohr. voor Geneesk. Nr. 8. — NIesil v. Mayendorf, Pathologie des Stimbirns. Archiv 
f. Psych. XLIII. Heft 3. — Jones, Allochiria. Brain Nr. 12U. — Cedrangolo, Aphasie. 
Rif. med. Nr. 2. — Mingazzini, Sensor, transkortikale Aphasie. Wiener med. Wochenschr. 
Nr. S n. Apbasies de conduction. L’Encöpbale. III. Nr. 1. — Falcetti, Afasici motorii. 
Riv. di Patol. nerv. XII. Fase. 12. — Oltiiszewski, Sprachstörongen. Med.-päd. Hon. f. 
d. ges. Sprachstör. XVIII. Heft 1. — Pappenheim, Allg. Gedächtnisschwäche n. amnest 
Aphasie. Jonrn. f. Psvchol. u. Neurol. X. Heft 1 n. 2. — Fraenkel, M., Spiegelschrift n. 
Feblhandlung bei Recbtsgelähmten. Archiv f. Psychiatrie. XLIII. Heft 8. — Westphal, 
Motorische Apraxie. Med. Klinik. Nr. 9. — Long. Ijösion da lohnte paracentral. Nonv. 
Icon, de la Salp. XXL Nr. 1. — v. Valkenburg, Cerebrale Hemiplegie. Archiv f. Psych. 
XLIII. Heft 8. — Slernberg, Kraft der Hemiplegiker. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
XXXIV. Heft 2. — Bouchaud, Hömipl. cerebr. Hömiatazie. Hemianestbösie. Rev. de 


;ici I zed ny CjOO^Ic 


445 


2XVI1I. >kr. 1. — Liebe, Littlesebe Starre und kortikale Amblyopie. Fortoobr. d. Med. 
Xr. 4. — Rankin, Infant. paralysis. Practitiooer. LXXX. Nr. 2, —> KOitner, Ätiologie der 
Abdocenslähmong. Deotscbe med. Wocbeoscbrift. Nr. 8. — Hoiden-Coiiins, PoUoeneepbal. 
BDp. Joom. of Amer. Assoc. Nr. 7. — Schrdder, P., Akute h&morrbag. PolieDce;ph. sup. Histol. 
Q. hietopatb. Arb. (Niesl). II. — Hirntumor. Uirnabsceß: Ziveri, Cisticerc. cerebr. 
F. Vallardi, Milano. 16 S. — Lippmann, Balkentnmoren. Archiv f. Paycb. XLIll. Heft 3. 

— Ateenzi, Cisti emorr. del oorpo calloso. Riv. di Patol. nerv. XIH. Fase. 1. — Welty, 
Himkomplikat bei ebron. Hittelohreitemng. Jonm. of Amer. Aasoo. Nr. 6. — Klein* 
birn: Holmes, Familial degener. of cerebellum. Brain 120. — Uchermann, Tumor cerebelli 
et med. oblong. Norsk Mag. f. Laegeridensk. LXIX. Nr. 1. — Bulbäres, Bulbär* 
paraljse, Myasthenie: Witwe, Neubildung des verlängerten Markes. Deutsche Zeitsebr. 
i. Nervenheilk. XXXIV. Heft 2. — Rote et Lemaltre, Hdmipldgie palatodaryng^e. Ann. 
des mal. de Foreille. XXXIIL Nr. 11. — Gordon, Acute bulbar paral. Medic. Record. 
Nr. 1947. — Gewert, Pseudo-myaathenia of toxic origin. Revue of Neurol. and Psyeb. 
Januar. — Chvettek, Myasthenie. Wiener klin. Wochenschrift. Nr. 2. — Rückenmark; 
Oddo, Maladiea de la mofille et du bulbe. Paris, 0. Doin. 876 S. — Sortoll, Spina bif. 
occulta. Rif. med. Nr. 8. — Gramer (Köln), Rückenmarkszerrung von der Peripherie 
aus. Archiv f. Orthop. VI. Heft 2 u. 8. — Mettier, Sensorische Dissociation. Journ. 
of American Association. Nr. 6. — Warrington und Mousarrat, Paraplegie. liancet. Nr. 4402. 

— Marfini, Paraplegie nach Röntgen^Behandlung. Policlinico. Xlv. Nr. 11 u. 12. — Klippel 
et Dainviile. Mdningo-myelite ayphilit Revue neurologique. Nr. 4. — Monro aud Hannay, 
Degener. of spinal cord and anaemia. Glasg. med. Journ. LXIX. Nr. 2. — Berg, Polio- 
fflre). anter. Med. Record. Nr. 1989. — Medea, Poliomyel. anter. subac. adult. Monatschr. 
f. Psychiatrie. XXIII. Heft 1 u. ff. — Pasteur, Fouierton und Maccormac, Akute Poliomyel. 
Lsneet. Nr. 4407. — Harbitz und Scheel, Milvobe der Poliomyel. Journ. of Amer. Aasoc. 
Nr. 4. — Ewald, P., Skoliose bei Kinderlähmung. Zeitschr. f. ortbop. Chirurg. XIX. Heft 8 
n 4. — Scheel. Amyotroph. Lateralsklerose. Mediz. Klinik. Nr. 7. — Kraust, Cyst witbin 
the spinal canal. Brain Nr. 120. —* Salecher, Segmentäre Baoobmuskellähmung. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 2. — Vulpius, Sehnenüberpfianzung bei spinaler 
Kinderlähmung. Deutsche med. Woebensebr. Nr. 4. — Wirbelsäule: Ballet et Barbd. 
Aetinomyeose de la oolonne vertöbr. Rev. neor. Nr. 2. — Wiener, Bebandl. der Spondylitis. 
Centr. f. Chirurg. Nr. 9. — Multiple Sklerose: Fleischer, Neuritis retrobulb. u. mult. 
Sklerose. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. Febr. — Vttlsch, Akute mult Sklerose. 
Hon. f. Psych. u. Neor. XXIII. Reit 2. — Rote et Franpois, Scldr. en plaqces avec Stereo* 
sgnosie. L’Enceph. III. Nr. 1. — Benigni, Sclerosi a piacebe tardiva. Riv. di Patol. nerv. 
XIII. Fase. 1. — Tabes: Lazarus, Ataxie. ReabEncyklop. d. ges. Heilk. IV. — Dehove, 
Molt, sy^hilit Erschein. (Tabes, Paral., Aorteninsuff.). Gaz. des höpit. Nr. 21. — Stefanl, 
Tabes mit 08 teo*artikuI. Symptomen. Ebenda. Nr. 28. — Peritz, Lues, Tabes, Paralyse n. 
Lecithin. Berliner klin. Woenensebr. Nr. 2. — Galewtki, Tabes in den ersten Jahren nach 
der Infektion. Med. Klinik. Nr. 8. — v. Malaisd, Tabes u. Pseodo'Basedow. Mou. f. Psych. 
XXIII. Heft 2. — Saintofl et Tronc, Qastr. Krisen. Gaz. d. höpit Nr. 16 n. 19. — Mastia 
und Dslachanal, Augeoaffekt. bei Tabes. Ebenda. Nr. 1 bis 4. — Ratner, Kremasterreli. u. 
Tabes incip. Dentsche Zeitschrift f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 2. — Feitchenfeld, Ver* 
Schummerung der Tabes und Paralyse durch üofälle. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 5. 

— Reflexe: Bychowshi, Reflexstndien. Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXIV. 
Heft 2. — Pop-Avramsteu, Popillarreflexe. Spitalul. Nr. 23. — Negro, Rigid, riflessa 
eongen. delle pupüle. Riv. nenropatol. II. Nr. 1. Redlich, Pupillenpbänomen. Uyste* 
rische Pnpillenstarre. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 8. — SicHiano, Reaz. pupill. alla 
eonvergenza. Riv. di Pat. nerv. Xlll. Fase. 2. — Klarfeld, Kniesehnenreflex. Pflügers 
Archiv f. Pbys. CXXL Heft 7, *— Weber, Verstärkter Patellarreflex, Brit med. Jouru, 
Nr. 2468. — Price, Paradoxer Flexorreffex. Journ. of American Association. Nr. 2. — Slcher- 
bach, Clonns obez les animanx. Revue neurologique. Nr. 3. — Krampf, Kontraktur: 
Neofeld, Kehlkopfkrampf. Archiv f. Laryngol. XX. Heft 2. — Adams. Spasmod. Finger* 
koDtraktor. Ijancet. Nr. 4405. — NoTca, Contract cbez les spasmodiques. Nonv. Icon, 
de la Salp. XXI. Nr. 1. — Periphere Nervenlähmungen: Pascale, Chirurg. Be* 
handlong der VlMäfamung. Riv. med. Nr. 9 u. 10. — Chänd, Lähmung nach Diphtherie. 
Gaz. des höpit. Nr. 7 u. 10. — Steinitz, Traumat. Accessoriuslähroung. Mon. f. Unfailb. 
Nr. 1. — Hirschfeld, H., Nervenlähmung nach Dolchstich. Ebenda.* — Neuralgie: Dobson, 
Migraine. Brit med. Journ. Nr. 2458. — Russow, L^mphocytose bei Migräne. Petersb. 
med. Wochenschr. Nr. 1. — Davies, Neuropat. Keratitis. Brit. med. Journ. Nr. 2454. — 
Treymann, TSigeminnsneuralgie infolge Zahuretention. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9. 

— Zlemtsen, Heilung der Isohias. Wiener med. Wochenschr. Nr. 2 u. Zeitschr. f. physik. 
Therap. XI. Heft 11. — Plekardt, Mastdarmneuralgie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 3. 

— Sebletinger, £., Injektionstherapie der Neuralgie. Deutsche med. W'ochenschr. Nr. 6. — 
LoswonlhaL.LuftinjektioneD. Mediz. Klinik. Nr. 4. — Froehlich, Therapie der Neuralgien. 
Deutsche Arzte-Zeitung. Heft 3. — Neuritis, Landry. F^epra: Lasarew, Meralgia par* 
aesthetica ant Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heit 2. — Heganer, Neuritis 
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des N. acusticus. Zeitschrift für Ohrenbeilk. LV. Heft 1 u. 2. — Ros«, N^yrite ä la 
suite d'un zona. Icou. de la Salp. XXI Nr. 1. — Klippel nud Lbermitt«, Neuritis im 
Verlauf der Lebercirrhose. Sem. ra6d. Nr. 2. — Laplntky, Polyneuritische Psychose. Archir 
f. Psych. XLllI. Heft 3. — Vining, Akute asceodierende Paralyse. Lancet. Nr. 4406. — 
V. Sarbd. Landryscbe Paralyse. Orvosi Hetilap. Nr. 7. — Sakurane, Heilung der Lepra. 
Med.Klinik. Nr.8. — Syiupatbicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, 
Raynaud: v. Criegern, „Sympathiscber** Schmerz bei inneren Krankheiten. Fortscbr. der 
Med. Nr. 1. -> Ttchistowitich, Neuroflbrom des Sympatbicns. Bussk. Wratsch. Nr. 1. — 
Haushälter et Luden, Polyurie et tubercule de l’bypophyse. Reyne neurol. Nr. 1. — Obern- 
dörffer, StofTwechsei bei Akromegalie. Zeitsehr. f. klin. Med. LXV. Heft 1 n. 2. — Schur. 
Rote Blntkörp. bei Basedow. Wiener med. Wochenschr. Nr. 9. — Steyrer, Stoff- u. Energie¬ 
umsatz bei Myxödem und Basedow. Zeitschr. f. exper. Path. IV. Heft 3. — LanditrSn, 
Basedow. Inaug.^Diss. Stockholm. — Edmunds. Basedow. I.Ancet. Nr. 4404. — Basedow- 
Behandlung, Umfrage. Mediz. Klinik. Nr. 1 n. 2. — Ohlemann, Therapie des Basedow, 
üentsche Ärzte-Zeitnng. Heft 4. — Friedjung, Myxödem. Jahrb. f. Rinderheilknnde. LXVII. 
Heft 1. — Massaglia, Mixedema. Biv. di Pat. nerv. XIII. Fase. 2. — Markewitsch, Tetanie. 
Bnssk. Wratsch. Nr. 3. — Ekkert, Symmetrische Gangrän. Russk. Wratsch. Nr. 49. — 
Raymond et Gougerot, Gangräne symdtr. Nonyelle Iconographie de la Salpötri^re. XXI. 
Nr. 1. — Courteltemont. Tropboedöme cbroniqne. Ebenda. — Neurasthenie, Hysterie: 
Lessing, Der Lärm. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 93 S. — Punton. Neryosität. Joarn. 
of Americ. Association. Nr. 5. — WoltSr, Nenrastbenisebe Vorstadien der Psychosen. Wiener 
klin. Wochenschr. Nr. 4. — Weodman, Nature of hysteria. Joum. of Nerv, and Ment. Dia 
XXXV. Nr.l U.2. — Bing, Neurasthenie. Mediz. Klioik. Nr. 5. — Choroschko, Tuberkniose. 
Neurosen u. Psychosen. Rnssk. Wratsch. Nr. 44. — Redlich, Heiraten nervöser n. psycho¬ 
pathischer Individnen. Mediz. Klinik. Nr. 7. — Snoy, Nervensebw. der Feuerwehrleute 
nach Rauchvergiftung. Inaug.-Diss. Berlin. — Graul, Vasomotor. Dermatosen n. Achylie 
des Magens. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 2. — de Sandro, Astasie-Abasie. Rif. med. 
Nr. 7. — Grunewald, Hystero-tranmat. Läbmnng. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 5. — 
Adler, 8., Grenzgebiete der Chirurgie und Hysterie. Ebenda. — Weber, Parkes, Ezeessive 
patell. red. of fnnction. nerv, origin. Brit. med. Journ. Nr. 2458. — Claude et Rose, Syn¬ 
drome de compr. m4dull. chez une hystdrique. Revue neurol. Nr. 2. — Strauss, M., Hyster. 
Skoliose. Heilkunde. Heft 2. — Freud, Hyster. Phantasie u. Bisexualität. Zeitschrift f. 
Sezualwissensch. Nr.l. — Wilmanns, Hpter. Gefängnispsychose. Centralbi. f. Nervenbeil- 
künde. Nr. 252. — Ratner, Grypno- u. Telephonophobie. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil¬ 
kunde. XXXIV. Heft 2. — Monell, Writers' cramp. Medic. Record. Nr. 1941. — BerüL 
Vortäuschung einer organ. Krankheit durch Hysterie. Mon. f. Ünfallh. Nr. 1. — Terrien, 
I/hyaterie est-elle curable? Progr. m4d. Nr. 3. — CoHlns, Treatment of funct. nerv. dis. 
Araer. Journ. of med. sc. Nr. 481. — Willson, Treatment of neurasth. in the yonng. Ebenda. 

— Cheney, Treatm. of gast, nenroses. Ebenda. Nr. 430. — Petnam. Treatm. of psyebasth. 
Ebenda. — Rosenfeld, Psych. Störungen der vasomotor. Neurose. Centralbi. f. Nervenheilk. 
Nr. 255. — Chorea: Philip, Chorea. Brit. med. Journ. Nr. 2459. — Langmead, Papille 
bei Chorea. r..ancet. Nr. 4403. — Tlmpano, Hemichorea nach Malaria. Rif med. Nr. 5. 

— Ewald und Witte, Magendarmerkrankung unter dem Bilde der Chorea. Berliner klin. 
Wochenschrift. Nr. 2. — Ghirardini, Peicosi coreica. Ferrara. Manie, prov. di Udine. — 
Koplik, Treatmeut of cborea. Medic. Record. Nr. 1941. — Epilepsie: Ganter, Intelligenz' 
Prüfung bei Epileptischeu. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIV. Heft 6. — Bouchd, Ätiologie 
der Epilepsie. Journ. de Bruxelles. Nr. 1. — Potpeschnigg, Kindliche Krämpfe. Archiv 
f Kinderheilk. XLVII. Heft 4 bis 6. — Bourneville et Royer, Etat de mal dpilept. Arch. 
de neurol. XXIX. Nr. 12. — Anglade et Jacquin, Forme cardio-vascul. de l’epil. Ann. 
med.-psyrh. LXVI. Nr. 1. — Corckei, Amnösie retrograde. Ebenda. — Munson, Herztätig¬ 
keit vor dem epileptischen Anfall. Journ. of American Association. Nr. 9. — Negro, Epi- 
spdio morb. vaso-motorio nella epilessia. Riv. neuropat II. Nr.l. — Parhen et Geldslein, 
Epileptique soumi.se au traitement thyroidien. Bevue neurol. Nr. 1. — Raffle, Status epi- 
lepticus. Journ. of ment. sc. Nr. 224. — Sdzary et de Hontet, Attaques de sommeil. Bev. 
de med. XXVIII. Nr.l. — Clark, Nocturna! petit mal. Amer. Journ. of med. sc. Nr. 430. 

— Jameson. Treatment of the epileptic. Dublin. Jonrn. of med. sc. Nr. 484. — Flatau, G , 
Epilepsiebeliandlnug. Therapie der Gegenwart. Heft 2. — Meyer, E., Behandlung der 
Epilepsie. Therapeut Monatshefte. Nr.l. — Woods, Operarion bei Epilepsie. Journ. of 
American Association. Nr. 9. — Robinson, Bromverbindungen. Ebenda. Nr.3. — Schnpfer, 
Epil. Jacksoniana. Biv. di Patol. nerv. XIII. Faso. 2. — Tetanus: Mendl, Tetanus trau- 
maticus. Zeitschr. f. klin. Med. LXV. Heft 1 n. 2. — Heddaeus, Tetanus nach Gelatine- 
Injektion. Münchener med. Wochenschr. Nr. 5. — Zacharias, Tetanusbehandlung. Ebenda. 
Nr. 6 u. 7. — Brandenstein, Antitoxin bei Wundstarrkrampf. Deutsche Zeitschr. f. Cbir. 
XCII. Heft I bis 3. — Vergiftungen: Wolters, Veronalezantbero. Med. Klinik. Nr. 6. 

— Koch. VeronalvergiftUDg. Tijdscbr. voor Qeneesk. Nr. 5. — Clonting, Verwirrtheit naeh 
Whisky und Kaffee. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 8. — Ratner, Wirkung des Tabakranebs. 
Pflügers Archiv f Phys. ~ Stcherbak, Empoisonneroent par les bomards. Arch. de neurol. 
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yyTX. Nr. 1*2. — Alkoboliamas: Albrecht, Fritz Itcuters Krankheit. Halle a/S.. C. Mar* 
bold. 4S S. — Ltpln», Alcoolisme. Rev. de XXVIII. Nr. 1. — Frescolin. Komplik. 
des Alkob. Joom. of Amer. Assoe. Nr. 6. — Laquer. B.. Gotbenborger System o. Alkohol. 
Wiesbaden, J. F. Bergmann. 7S S. — Bou. Trunksucht in der Bibel. Zeitschr. f. Religions¬ 
psychologie. I. Heft 8. — Lehnann, Akute Alkoholrergiftung vom gericbtl. Standpunkt. 
Friedreic^ Blätter f. ger. Med. LIX. Heft 1. — Boston, Del. tremens. Lancet. Nr. 4401. 

— Kaaffnann, Stoffwechsel bei Alkoholdeliranten. Joum. f. Psychol. u. Neur. X. Heft l 
n. 2. — Shaw, Bekämpfung der Trunksucht Lancet. Nr. 4409. — Syphilis: Mott, Syphilis 
and nerv, system. Brit. med. Journal. Nr. 2458. — Spüler. Epiconus symptom-complez in 
oerebr.-syphii. Rer. of neurol. Febr. — Kroner, Diagnostiscner Wert der SerodiagnostUc 
für die Neurologie. Berliner klin. Woebenschr. Nr. 4. — Splndler, Bg-Behandl. der Syphilis 
u. metasyphilit Erkrankung. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 9. — Unfall: Gordon, Acci- 
dents and funct nerv. dis. and. psich. Med. Record. Nr. 1940. — Hoffa, Nachteile der Ver- 
sicherungagesetze. Zeitschrift f. die ges. Versicherungswissensch. VIIL Nr. 1. — Korn, 
Hyster. Einzelsymptome nach Unfällen. Viertelj. f. ger. Med. XXXV. Heft l. — Montet, 
Geisteestörungen nach Scbädeltrauma. Journ. f. Psychol. n. Neur. X. Heft 1 u. 2. — 
Muskelatrophie: Banting, Mnscnl. dystropby. Amer. Joum. of med. sc. Nr. 4SI. — 
Familiäre Krankheiten: Fuchs, Famil. Nervenerkrankan^ Wiener med. Wochenschr. 
Nr. 5 u. 6. — Detäardo et Minet, ParapU^e spasmod. famil. Rev. de m4d. XXVIII. Nr. 1. 

— Gramer, A.. Par^legie spasmod. famil. L’Euc^phale. III. Nr. l. — Huismans, Tay- 
Sachsscbe Idiotie. Journ. f. Psychol. u. Neur. X. Heft 8. — Apert, Amaurot. familiäre 
Idiotie. Sem. raed. Nr. 3. — Paralysis agitans: Kiieneberger, Symptomatologie der 
Parat, agit. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIII. Heft 1. — Maülard, Malaaie de Parkinson. 
Paris, J. Müsset. 154 S. — Bourtllet, Parkinsonsche Krankheit bei einem Epileptiker. 
Gaz. d. hop. Nr. 1. — Varia: Alexander, F. und Manasae, P.. Labyrinth. Schwerhörigkeit 
und Meniere. Zeitschr. f. Ohrenbeilk. LV. HeftS. — Alexander, Q. u. Lassalle, Ivabyrintfaärer 
Nystagmus. Wiener klin. Rundschau. Nr. 1 u. 2. — Coggeihall and McCoy. Kopfschmerz 
als Symptom lokaler Störungen. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Flesch, Neurol^e der 
Zunge. Münchener med. Wochenschr. Nr. 3. — FUrstenheim, Enuresis nocturna. Therap. 
Monatsb. Nr. I. — Weber, Parkes. Intermitt claudic. Lancet. IS. Jan. 

V. Psychologie. Maeder. Psychopath, de la vie quotidienne. Arcb. de psychol. Nr. 27. 
Loner, Bismarck im Liebte der Naturwissenschaft. Halle a/S., C. Marbold. 159 S. — 
Merzbach, Psychologie des Falles Moltke. Leipzig u. Wien. A. Holder. 44 S. — Wain- 
wrtgbt, Hamlet. Medic. Record. Nr. 1943. — Ziehen, Das Gedächtnis. Festrede: Berlin, 
A. Hirschwald. 60 S. — Nothnagel, Das Sterben. Wien. M. Perles. 55 S. — Heymans u. 
Wierama, Spezielle Psychologie. Zeitschr. f. Psychol. XLVI. Heft 5. — Frischeisen, Be- 
wegungsbegriff. Ebenda. — Scriptiire, Vorstellung unter der Schwelle des Bewußtseins. 
Joum. of Amer. Assoc. Nr. 7. 

Tli Psychiatrie. Allgemeines. Qadelius. Psychiatri.scbe Krankheitsformen in 
historischer Beleuchtung. Hygiea. Nr. 2. — Tschlriev. Proc. psych. chez les animaux. 
Nout. IcoDOgr. de la Salpötr. XXI. Nr. 1. — Fuchs, W., Psychiatrie u. Biologie. Zeit¬ 
schrift für angewandte Psychologie. 1. Heft 6. - Lundborg. Degenerescence L’Eacö- 
pbade. 111. Nr. 2. — Shaw, Opsonic indez to various organisms in cootrol and insane 
cases. Journ. of ment. sc. Nr. 224. — Sutherland, Recidivism. Ebenda. — Tigges. Ascen- 
denz Q. Descendenz. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIV. Heft 6. — Wagner. L., Bedeutaug 
der psychiatr. Forschung f. die Armee. Deutsche militär-ärztl. Zeitschr. Nr. 4. — Stier, 
Psyebiatr. Arbeiten ans auBcrdeutschen Heeren. Ebenda. Nr. 1 bis 4. — Clouston, Schul- 
ärrte o. Psychiater. Brit. med. Joum. Nr. 2457. — Gregor und HSnsel, Störung äußerer 
Willensbandl. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIII. Heft 1. — Woltär, ÜbersjjaDntheit Prager 
med. Wochenschr. Nr. 9. — Albert! e Padovani, ReA. vascol. nei normali e negli alienati. 
Note e Riv. di psich. XXXVII. Nr. 1. — Renten. Suicide by suffocation. Brit. med. Joum. 
Nr. 2461. — Lange, Uratisebe Psychose. Hospitalstid. Nr. 4 bis 6. — Jansen, Psychiatr. 
Epidemie in Hessen. Zeitschr. f. Religionspsycbol. I. Heft 8. — Ritti. Les alienes en 
libert^. Ann. niöd.-psychol. LXVI. Nr. 1. — Angeborener Schwachsinn: Vogt, Tube¬ 
röse Sklerose. Zeitschr. f. die Erforsch, des jogendl. Schwachsinns. II. — Fürstentieim, 
Soziale Fürsorge für geistig Abnorme. Fortschr. der Med. Nr. 3. — Bonbila et Lachaux. 
Döbilite mentale avec hypocondrie etc. Ann. mdd.-psych. LXVI. Nr. 1. — Herfort, Das 
Gebiß der Sebwaebsinnigen. Idstein. 6. Grandpierre. 7 S. — Bayerthal. Schulärztliche 
Erfahrungen. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 43. — Bufe, Mongoloide Form der Idiotie. 
Zeitschr. f. d. ärztl. Praxis. — Sexuelles: Hirschfeld, Sexualwissenschaft. Zeitschrift f. 
Sexualwissenschaft. Nr. 1. — Kaite, Sexualleben der Pflanzen. Ebenda. — Kind, Nomen¬ 
klator der Sezaalwisseuscbaft. Ebenda. — Römer, Nietzsche und Homosexualität. Ebenda. 

— Rohleder, Homosexualität und Allgemeinpraxis. Ebenda. Nr. 2. — Näcke. Penta und 
die Sexualwissenschaft. Ebenda. — HIrtchfeld, Sexualpsychologie. Ebenda. — Sternherg, 
Die Liebe. Ebenda. — Adler, A., Träume einer Prostituierten. Ebenda. — Försterling, 
Sexuelle Abnormität bei Stehltrieb. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXIV. Heft 6. — Werthauer. 
SexoalTerkehr in strafrechtl. Beleuchtung. „Sexual-Probleme“. IV. Januar. — Hirsch, 
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Max, GeBoblecbtl. Elend der Frau. Ebenda. — Hammer, Beli^on and gesohleebtL Leben. 
Zeitschr. f. Beligionepsycbol. 1. Heft 8. — FonktioneUe Psyebosen: BmiMcke, Dem. 
praec. in der Annee. Dreedener Mediz.>ÄbteiI. des Sachs. Kriegsminist. — Jelllffa, Dem. 
praee. Joam. of Amer. Assoo. Nr. 8. — Ziveri, Fnnzionalita epatica nella dem. prec. Nooera 
infer. Tipogr. del manicom. di Brescia. — Meyer, £., Psychol. der Dem. praec. Archir f. Pejcb. 
XLIII. Heft S. d’Ormea, Ritmo respir. nei dementi preo. Note e rir. di psich. XXXVil. 
Nr. 1. — Boschi, Habillement dans la ddmence prdcoce. Nodt, Icon, de la Salp. XXL 
Nr. 1. — Thalbitzer, Stimmangsirresein. Archiv f. Psycb. XLlll. Hefts. — Brwee. Muia 
Edinb. med. Joom. XXIII. Nr. 2. — Rosenbach, Man.-depr. Irresein. Rnssk. Wratscb. 
Nr. 2. — Suchanoff, Cyklotbymie n. Psychastbenie. Ebenda. Nr. 3. — Courtnn, Psyeh* 
astbenie. Jonm. of Amer. Assoc. Nr. 9. — JoHroy, Ddlires syst^mat. L’Encdpb. 111. Nr. 1 

— Rouma, Mythomanie. Arch. de psychol. Nr. 27. — Progressive Paralyse: Bett, 
General paral. Practitioner. LXXX. Nr. 1. — Kramer, Kopftraoma nnd Paralyse. Uedlx. 
Klinik. Nr. 2. — Zander, Paralyse nach Handverletzang. Ebenda. — Fornet and Scbere- 
schewtky, Präzipitatreaktion bei Paralyse. Münchener med. Wocbenschr. Nr. 6. — Back* 
mann, Pron. Paral. bei Kindern. Fortsohr. d. Med. Nr. 2. — Ramadler et Marehaad, Par. 
gen. et aphasie sensorielle. Ann. med.-psycbol. LXVI. Nr. 1. » Sailtanl et Fay, Dar4e de la 
par. gdn. L*Enedph. III. Nr. 1. — Pollak, Psychiater nnd Juristen. Wiener klin. Wochen- 
sehr. Nr. 5. — Forensische Psychiatrie: Rixen, Irrenanstsltsaufenthalt und Straf¬ 
zeit PsycL-near. Wocbenschr. Nr. 48. — Raecfce, Zwangevorstellnngen vor dem Straf¬ 
richter. Archiv f. Psyeb. XLHl. Heft 3. — Lobedank, Bedeutung der Sachverständigen. 
Psyeb.-neur. Wochensohr. Nr. 42. — Straasmann, Fr., Ärztl. Sachverständigen vor Gericht 
Arztl. Sachv.'Ztg. Nr. 1. — Kdipln, Mord bei Dem. praecox. Friedreiebs Blätter i ger. 
Medizin. LIX. Heft 1. — Schott, Dämmerzostände and ihre gericbts-ärztl. Bewertung. 
Ebenda. — Kroomer, Unterbringong geisteskranker Verbrecher. Allg. Zeitschr. f. Psyw. 
LXIV. Heft 6. — Hoppe, Simulation u. Geistesstörungen. VierteljArssobr. f. ger. Hed. 
XXXV. Heft 1. — Parant, Loi sur le rdgime des alidnds. Ann. med.-p8ycb. LXVI. Nr.l. 

— Therapie der Geisteskrankheiten: Weber, L.W., Behandlung der psyeb. Erregungs¬ 
zustände. Therap. Monatsh. Nr. 2. — WIglesworth, Best in bed in tbe oj^n air. Joora. 
of ment. sc. Nr. 224. — Wagner, Verbesserung der irrenärztl. Karriere. Psych.-neur. Woch. 
Nr. 48. Waciismufh, Ärztl. Dienstverteil. in Anstalten. Ebenda. Nr. 46. — MBiler, H., 
Ärzte an Anstalten. Ebenda. Nr. 45. — Dehio, Dauerbäder. Ebenda. — Pändy, Irrenwesen 
in Finnland. Ebenda. Nr. 41. — Schröder, Besondere Ansbildung der Anstaltsärzte. Ebenda. 
Nr. 47. — Ennen, Standesinteressen der Irrenärzte. Ebenda. — Marr, Aufnahmestation för 
Geisteskranke. liincet Nr. 4406. 

VII. Tberapie. Stern, R., Schlafbereitnng. Wiener klin. Rundschau. Nr.6. — RiAakef, 
Psyeb. UDtersaebuDgen bei Narcoticis. Russk. Wratseh. Nr. 50. — v. SzÖliSsy, Schlaflosig¬ 
keit und Hypnose. Wiener klin. Rnndsebau. Nr. 6. — Kionke, Gefahren der Skopolamin- 
anwenduDg. Tberapie der Gegenwart. Heft 1. — Trömner, Hypnotherapie. Hed. Klinik. 
Nr. 4. — de Beule, Chirurgie des Nervensystems. Jouru. de Brux. Nr. 4. 


Y. Vermischtes. 

Wir werden um Aufnahme folgender Notiz gebeten: 

Die Nathaniel Freiherr von Rothachildsche Stiftung für Nervenkranke in Wien gebt 
daran, eine Anstalt für Nervenkranke an der Peripbene des Wiener Gemeindegebietes n 
errichten. Die Anstalt ist bestimmt für Nerveukrauke mit Ausschluß der Geisteskranken, 
unbeilbareu Epileptiker und der Kranken mit anatomischen Erkranknngen des Gehirns and 
Rückenmarkes. Vorläufig sollen zwei Pavillons für je 50 Kranke errichtet werden; fflr 
später ist die Erweiterung für etwa 300 Kranke in Aussicht genommen. Das Kuratorium 
beabsichtigt schon jetzt den leitenden Arzt zu eruenuen, damit derselbe beim Ban und der 
Einrichtung der Anstalt mitwirken könne. Bewerber um diese Stelle, die Ärzte mit Doktor 
grad sein müssen, werden ersucht, Offerten an das Kuratorium der Stiftung (Wien I, Hohso- 
staufengasse 10) zu richten, in denen sie ihre Quiülfikation zur Leitung einer solchen An¬ 
stalt nachweisen und ihre Gebalteansprücbe bekannt geben. Der leitende Arzt muß in der 
Anstalt wohnen und auf die Ausübung von Privatpraxis verliebten. Die Angestellten der 
Anstalt haben auf Ruhe- und Versorgungsbezüge Anspruch. Anfragen um Auskunft sind 
zu richten an Herrn Prof. Wagner v. Janregg, Wien I, Landesgericht^raße 18. 

Der Termin dieser Konkurrenz läuft am 15. Mai 1908 ab. 


^ Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebe ten. 

Einsendnegen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Meude! 
_ in Berlin NW, Luisenstr. 21. _ 

Verlag von Viii & Comp, in Leipzig. — Druck von Mxtzobb & Wittio in Leipmg. 
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A£olx2JLxxe;ox:i, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

ElcktrUcb« Lichtbäder und clelctrbch« Beleuchtung. Centrnlheitung. Nur 30 Kranke, 

Kein« GeUteakrunkcn. In unmiuelbartter Nihe der herroglichen Parknniagen und ron Wnldungen. 
J>0a gmnM« Jahr ueOffnrt, MoJei'n %ind n«%^ ringeriehivt. ProapeJett, 

I>r. med. Oarl Adolf Passow. 


Q r. Pr, T euscher’s 3 anatorium Oberloschwitz- 

"" Weiflser Hirsch bei Dresden. 

Pli)riik.*diätet. Kurmethoden. FUr Nerven*, Sfoffwechsel-Kranhe und Erholungi'BedUrftIge. 
Neues Badehaus. Elektr. LlchU Centralheiz. Alter Park. Wlnterkiiren. 
Dr. H. Teaaoher, Nenrenanc, Dr. P. Teueoher, prakt. Arzt. >. Proapelet«, 


= Sanatorium Elsterberg = 

für ZTervenkranke, Entziehungskuren, StofEtvecbselkranke, Herz- und Nieren* 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prcepektc frei. Sanitätsrat I>r» Römer. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig. 

.Soef>e» erschien: 

Blutkrankheiten und Blutdiagnostik. 

Lehrbuch der morphologischen Hämatologie. 

Von 

Or. med. Otto Naegeli, 

Prirfttdozent an der Universität ZUrieh. 

Mit 19 Figuren im Text und sieben farbigen Tafeln. 

Roy. 8. geh. 16 Ji, geb. in Ganzleinen 17 bO 3^. 

Blutuntersucbungeu und Blutdiagnostik gewinnen in der heutigen 
Medizin wachsende B^eutung. Deshalb darf ein auf langjährigen eigenen 
und den in der Literätnr niedergelegten fremden Forschnugen beruhendes 
Work, in dem die Gesetze, die sonst in der Histologie Geltong haben, 
auf das Blut a^ewandt werden, in ärztlichen Kreisen auf beste Aufnahme 
rechnen. Die Technik der Blotuntersuchung ist genau angegeben. Vor* 
zQglicb ausgefahrte Tafeln dienen zur Krläntcrang des Textes. 


Sanatorium Neubabelsberg 

für nerven- und gemütskranke Damen der ersten Verpflegungsklasse. 

Prof. Dr. Henneberg. Dr. Rieh. Sinn. 


(dephon: Novzwr* SSI. 
Pocudreue : NeubmbeUberg. 


Dr. Kahlbaum, Oörlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke 

Offene Kuranstalt für Kerrenkrunke. 

Ärztliches Pädagogium ftir jugendiiebe Nerven- und Gemütskranke. 
























































Baden-Baden, für innere und Nervankraniiet-ri 

■ — Das gange Jahr C66fBaet.- 

Leitende Ärate: Dr. Ebers, Dr. Heiligenthal, Sanitätsrat Dr. Th. 

BLANKENBURG 

Kuranstalt für N ervenleidende und Erholungsbedürftige 

von S.an.-Rat Br. Müller und San.-Rat Dr. Rehm 


Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. 


Auch icQ Winter gut besucht. 



Soeben erschien: \ 

Gescliclite der Erde id des Lebeis. 1 

Von I 

Dr. Johannes Walther, 

0 , 6. ProfeMor der Geologie und Paläoototogi« an der Univeniut Halle. 

Mit 353 Abbildungen. 

Roy. H. geb. 14.4, geb. in Ganzleinen 16.4. 

„Unter allen Fragen, die den Geist denkender Menschen beschäl'tigt babon, Ist 
wohl keine häufiger gestellt and verschiedenartiger beantwortet worden, als die nacb 
dem Urzustände und der Vergangenheit unseres Erdballes. Der SebSpl'ungsberiaLt 
der Bibel, die Kosmogonieo der Griechen und Römer wie die heiligen S^en der 
Naturvölker versuchten eine Antwort zu geben auf das alte Problem, das die modem |' 
Naturwissenschaft mit zielbewußten Methoden zu lösen bestrebt ist. ^ 

Eine ganze Anzahl naturwissenscbaftlicber Disziplinen sind hei dieser Arb^ 
beteilig. Astronomie und Geologe, Mineralogie, Physik und Chemie, Physiolofta, 
Zoologie und Botanik, Ozcanograpnic und Klimakunde teilen sich in die vielgesttibffs 
Aufgabe. Und wenn die Geologie auch unter ihren Schwestern ein höberoa Anrecht 
besitzt, sich mit diesen Fragen zu beschäftigen, so sind doch ihrer Kraft gewisse 
Grenzen gezogen, jenseits deren die anderen Disziplinen- zu Rate gezogen werden 
mfissen. Was sie erforscht haben vom Standpunkt des Geologen kritisch zu 
urteilen und mit den eigentlichen geologischen Tatsachen zu einem Gesamtbilde m 
vereinen, ist die Aufgabe dieses Buchee.“ 7 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt für innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekonvaleszenten. 


Des ganze Jahr besucht. 
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Haus Rockenau 

s|i bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näherei im Prospekt), 
Alkohol* u. Morphiumkranke 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskfinfte durch dm 
Besitzer und Leiter 


l>r. O. Ffiret* (vorm. Assistent von Herrn Prof. Krtpehn). 
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An der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel ist eine 
ASSiStenzarztStelle zum l. Juli 1908 zu besetzen. Gehalt: 1060 o#. 
Wohnung und Verpfi^uog werden gegen Entschädigung in der Klinik gewährt 
Meldungen mit Lebenslauf und Zeugnissen sind an den Direktor der Klinik, 
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finden einige „INervenlcranlce“ in ? 
meiner Häuslichkeit (keine Anstalt) Aufnahme. ^ 
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Inhalt. I. Originalmitteillingen, l. Hückonmarksbefnnde a) nach Nervenkreuzung 
und b) nach Nervenpfropfnng, von Prof. Dr. G. Blkeles. 2. Der Zehenreflez (ein speziell 
pathologischer Sebnenrenez), von Privatdozent 6. J. Rotsolimo in Moskau. 

II. neferate. Anatomie. 1. Eine neue elektive NervensystemfErbung, von Sand. 
2. Eine Vereinfachung der Nisslschen Färbung und ihre Anwendung bei ^ri-Beri, von 
Redenwaldt. — Physiologie. 3. Zur Physiologie des Gyrns supramarginalis, von Kudlek. 
4. Über die klinisooe Bedeutung des bedingten Beflezes, von Bickel. — Pathologische 
Anatomie. 5. Ober die Genese der Corpora amylaoea des Ontralnervensystems, von 
Nambu. 6. Sonra speciali corpuscoli perivasali nella sostanza cerebrale, per Cerlatti. — 
Pathologie aes Nervensystems. 7. Eine Neubildung des verlängerten Markes mit 
kliniscbeD und anatomischen Besonderheiten, von Wiswe. 8 . Dissociation „cutaneo-muscu* 
laire“ relative de la sensibilit^ et ast^r^ognosie ä propos d'un cas de Usion du bulbe, par 
Soa<|oe8. 9. A case of pseudo-bolbar paralysis with complete loss of voluntary respiration, 
by Beevor. 10. Sur un cas de paralysie pseudo-bulbaire, par Raymond et Alquier. 11. My¬ 
asthenia gravis und Epitbelkhrper, von Chvostek. 12. Ein auf Bumpf und Extremitäten 
beschrankter Fall von Myasthenia gravis, von Grund. IS. Pseudo-myasthenia of toxic origin, 
by Gowera. 14. Über einseitige reflektorische Pupillenstarre als Teilersoheinung der Oculo- 
motoriuslähmnng, von Abeltdorff. 15. Über Miosis bei reflektorischer Pupillenstarre. von 
Levinseho. 16. Über die Beziehungen zwischen Läsionen des Halsmarkes und reflektorischer 
PupiUenstarre, von Ralchardt. 17. Das Verhalten des BQckeumarkes bei reflektorischer 
Pnpillenstarre, von Wunderlich. 18. Untersuchungen über den Rachenreflez, von Aduan. 

19. Über Steiners Infraspinatusreflex (Reflex oder direkte Muskelreizung?), von Ltsarew. 

20. Über den radikulären Verlauf des centripetalen Teiles einer Anzahl von Beflexbogen, 
besonders von Reflexen des untersten Bückenmarksabschnittes, von Biketes und Fromowicz. 

21. Fehlen der Sehnenphänomene ohne nachweisbare Erkrankung des Nervensystems, von 
KSIpin. 22. A note on ezcessive patellar reflez of functionel nervons origin and especially 
tbe „trepidation“ or „spinal epilepsy“, by Weber. 28. Das graphische Studium des Fufl- 
klonus und seine Bedeutung in der Klinik, von Levl. 24. Ütude graphique des pb^nom^nes 
vibratoires. Clonus fonctionnel et organique cbez les animaux, par Sicherback. 25. Über 
die kontralateralen Reflexe an den nnteren Extremitäten bei Kindern, von Brudzi/iski. 26. Over 
den voetzoolreflex, door van Valkenbnrg. 27. Zur diagnostischen Wertung des K. Mendel- 
sehen Faßrfickenreflezes und des Bemak sehen Phänomens, von Spier. 28. Untersuchungen 
äber den Meodel-Bechterewsehen FußrUckenreflex. von Osann. — Psychiatrie. 29. Land¬ 
läufige Irrtümer in der Beurteilung von Geisteskranken, von Bumke. SO. Komplexe und 
Krankbeitaursacben bei Dementia praecox, von Bleuler und Jung. 31. Über Dementia praecox, 
insbesondere die paranoide Form derselben, von Kfilpin. 32. Sindrome catatonica post- 
influenzale, per Ru)u. 83. Die psychische Epidemie in Hessen, von Jansen. — Forensische 
Psychiatrie. 34. Psychiater und Juristen, von Pollak. 35. Les aliän^s en libertd, par Rltti. 
36. Zur Bevormundung verbrecherischer Trinker, von Bleuler. — Therapie. 37. Diäthylbarbi- 
tursanre statt Veronal, von Schmidt. 88 . Die hypnotieche Wirkung des Proponal, von Strobl. 
39. Die Gefahren der Skopolaminanwendung und deren Verhütung, von Kionka. 40. Zur 
Empfehlung der Nephropexie bei Geistesstörungen infolge von Nephroptose, von Aufrecht. 
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lii. Am den Gesellschaften. JabresTersammlang des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
in Berlin vom 24. bis 25. April 1908. — 37. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Cbirorgie in Berlin vom 21. bis 24. April 1908. — Ärztlicher Verein zu Hamburg. — 
Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. — Mitteilungen der Gesellschaft 
für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. (Schluß.) 

IV. Vermischtes. 


1. Orisinalmitteüungen. 

(Aus dem physiologischen Institut (Prof. Ä. Bbck) der Universität in I.emberg.] 

1. Rückenuiarksbefunde 

a) nach Nervenkreuzung und b) nach Nervenpfropfung. 

Von Prof. Dr. O. Bikeles. 

Die jedenfalls interessante Konstatierung von Manasse,^ wonach die Pfropfung 
des peripheren Facialisstumpfes in den intakten Accessorins vermittels para> 
neurotischer und neurotischer Nähte zur Regeneration und auch zur Leitungs- 
herstellung ausreicht, veranlaßte mich zu folgendem Versuch. Bei einem Hunde 
wurde rechterseits der periphere Abschnitt der durchschnittenen Nerven 
Medianus-Ülnaris in den intakten Radialis hoch oben, vor Abgang des Astes an 
den Triceps, eingenäht, während der centrale Medianus-Ülnarisstnmpf nach Resek* 
tion eines 273 cm betragenden Stückes nach oben umgescble^en mittels Naht 
an die Haut oberhalb der (langen) Schnittwunde befestigt wurde.^ Nach 
84 Tagen wurde wiederum links, nach vorausgegangener Durchschneidong, eine 
Kreuzung vom peripheren Abschnitt von Medianus und Ulnaris mit dem 
centralen Stumpf des Radialis und umgekehrt zwischen peripherem Abschnitt 
des Radialis und centralem Stumpf von Medianus und Ulnaris vorgenommen.* 
In der linken vorderen Extremität, welche in der ersten Zeit nach der Operation 
(E^euzung) das Tier anhaltend emporbielt, kam es zur dauernden Beugekontraktur 
im Bllbogengelenke (wegen Uberwiegens des N. miisculo-cutaneus), während die 
rechte vordere Extremität gerade nach der vorgenommenen Nervenkreuzung links 
anhaltend bei Lokomotion im Gebrauche war. Die elektrische Erregbarkeit der 
peripheren Abschnitte der Nerven medianus und ulnaris stellte sich rechts wie 
links wieder her (in Übereinstimmung mit den Angaben von Manabse L c.). 
Üm nun festzustellen, welchen Einfluß die Inplantation bzw. Kreuzung auf eine 
Verschiebung des diesen Nerven sonst entsprechenden Vorderhornzellengebietes 
ausübe, wurden 294 Tage nach der vorausgegangenen Inplantation rechts bzw. 
210 T^e nach der Kreuzung links die Nerven medianus + ulnaris, etwa 
2 bis 3 cm peripher von der Inplatatious- bzw. Ereuzungsstelle abermals dnrch- 

‘ Archiv f. klio. Chirurgie. LXII. 1900. 

* Bei oacbheriger Obduktion vollständig bestätigt, speziell blieben peripherer und cen* 
traler Medianus* und Ulnarisabschnitt in beträchtlicher Entfernung voneinander nnd ohne 
jedwede Verbindung. 

^ Nachberige Obduktion bestätigt, daß diese Kreuzung gelungen ist, nur ist vom Triceps* 
ast des Radialis ein Teil am Radialis erhalten geblieben. 
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scbuitten unter Resektion eines 6 cm langen Stückes des peripheren Nerren, 
vorauf der Hund noch 28 Tage am Leben erhalten blieb. 

Schnitte aus dem Rückenmark, Tor allem nach Nissl (mittels Thionin) 
untersucht, ergaben nun, in Kürze zusammengefaßt, folgendes Verhalten: Links 
(sSeite der Kreuzung) befinden sich pathologisch veränderte Zellen 
was ihre Hauptmasse anbelangt, in einem ursprünglich dem Radialis 
entsprechenden Gebiet (vgL Figur) (nur wenige und vereinzelte sind im 
gevöbnlichen Gebiet von Medianus + Ulnaris zu konstatieren^). Dies besagt, 


Vin. Cerv. 


(Iservenkreuzung + 
naeWerige Durch- 
tchncidung des Me- 
iianue u. Vlnarie) 



(Gre^ nerv. + nach- 
hörige Durehechnei- 
düng des Medianus 
u. Ulnaris) 


Diffus schwarz Region der patholog. Zellen. 


daß die Degeneratio axonalis nach Durchschneidung eines vorher gekreuzten Nerven 
tatsächlich eine infolge der Kreuzung stattgehabte Verlagerung des diesem Nerven 
gewöhnlich entsprechenden Nervenzellengebietes aufweist Hing^en sind rechts 
(b Seite der Inplantation) gar keine pathologischen Veränderungen im 
Gebiet des Radialis vorhanden^ oder die Durchsohneidong des vor etwa 
10 Monaten inplanUerten Nerven weist noch keine Zusammengehörigkeit mit 
dem Nervenzellgebiet, in dessen Nerv er eingenäht worden war, auf, obwohl die 
rechtsseitige Inplantation fast 3 Monate vor der linksseitigen Kreuzung statt¬ 
hatte." 

Auf Grund dieses anatomischen Befundes scheint die Nervenpfropfung ein 
viel weniger geeignetes Mittel zur Wiederherstellung der Funktion im Gebiet 
eines lädierten Nerven zu sein als die direkte Vereinigung desselben mit einem 
centralen Stumpf eines durchschnittenen benachbarten Nerven. Jedenfalls ist 
eine Pimpfang vermittelst paraneorotischer und neurotischer Nähte ohne Auf¬ 
frischung — theoretisch sehr interessant — klinisch nicht zu empfehlen. 


'So £. B. sind im mittlereo Abschnitt des VIII. Cervicalsegmentes die pathologisch 
Teränderten Zellen links in 37 (:45) Schnitten unzweifelhaft anaschließlich Im Gebiet 
dee Badialie gel^n und nar in 6 (: 45) finden sieb — außer im Kadialiegebiet — zu je 
einer pathologischen Zelle auch im Gebiet des Medisnus-Dlnaris. 

' Pathologisch veränderte Zellen befinden sich rechts nur im Gebiete, welches de norma 
den Nerven Medianns + Ulnaris zugehört (vgl. Figur) und können dieselben nur als Folge 
der vor etwa 11 Monaten vorgenommenen Durchsobneidung erklärt werden. 

* Am Qaersebnitt des rechtsseitigen, inplantierten Medianos-+ Ulnarisstumpfes 
teigen sich bei Färbung nach WmoBaT feine (regenerierte) Nervenfasern und sind dieselben 
nnr um ein geringes weniger zahlreich als im Stnmpf des linksseitigen gekreuzten Medianns- 
und Ulnarisstumpfes. 
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2. Der Zehenreflex (ein speziell pathologischer 
Sehnenreflex). 

Von Privatdozent G. J. HosBOlimo in Moskau. 

Vor 5 Jahren batte ich die Untersuchung eines Reflexes veröffentlicht, den 
ich den „tiefen Reflex der großen Zehe“^ benannte; seine Beugeform, d. b. die 
reflektorische Senkung der großen Fußzehe, konnte sich in der Mehrheit der 
Fälle von älteren Fjramidenaffektionen sc^ar dort beobachten, wo das BabihskI' 
sehe Phänomen fehlte, so daß sie als ein neues diagnostisches Kennzeichen 
erschien, durch welches sich eine Pyramidenaflektion manifestiert, (ln 200 Fällen 
von Pyramidenläbmung habe ich den Zehenreflex 78mal, den BABiKSSi’scben 
55mal konstatieren können. In frischen Fällen, nicht älteren als einen Monat, 
von Pyramidenerkranknng fehlte der Zehenreflex 9mal, der Babinski-Beflex 6mal; 
bei Abwesenheit anderer Reflexe (Tabes, Meningitis spin. usw.) fehlte der Zeben- 
reflex 8mal, der Babinski-Reflex 5mal; und in mehr als ein Monat dauernden 
Pyramidenerkrankungen fehlte der Zehenreflex 5 mal und der Babinski-Beflex 
34 mal.) 

Trotz seiner wertvollen Bedeutung bat das BAsiNSKi’sche Phänomen jedoch 
häufig die Erwartungen getauscht Schon abgesehen davon, daß es nicht selten 
bei unzweifelhafter Pyramidenbahnafiektion fehlt, konnten wir dasselbe außerdem 
sowohl bei Gesunden, als auch bei Hysterischen beobachten, wo keinerlei Kompli¬ 
kationen durch irgendeinen organischen Prozeß im Centralnervensystem Vorlagen; 
dieses ist in letzter Zeit auch durch yan Gebüchten^ bestätigt und von ihm 
als eine durch Trennung der kortiko-spinalen Bahnen hervorgerufene Erscheinung 
psychischen Charakters aufgefaßt worden. Aus ^en diesen Gründen erschien 
mir ein Handgriff, der auf anderem Wege das nämliche eruieren könnte, so¬ 
wohl näherer Betrachtung, als auch eingehender Bearbeitung wert. 

Die von mir nach der ersten Veröffentlichung unternommene Untersuchung 
umfaßte zahlreiche klinische Erscheinungen, da der pathognomonische Fußzehen- 
sebnenreflex eine recht komplizierte Erscheinung darstellt und sich nicht imm er 
gleichartig manifestiert 

Für diese Arbeit verwertete ich 91 Fälle von organischen Erkrankungen 
des Centralnervensystems mit Pyramidenaffektion, in welchen die eine oder die 
andere Abart des Fußzehensehnenreflexes zu konstatieren war; beim Studium 
desselben wurde auf Alter des Prozesses, Zustand der motorischen Funktion, 
Tonus und hauptsächlich auf die anderen Reflexe, dabei obligatorisch auf das 
BABiNSKi’sche Phänomen Rücksicht genommen. 

Der Handgriff: Ziehen wir bei einem Kranken mit Pyramidenaffektion 
durch leichten, kurzen Schlag der Finger auf die Plantarflache der Fußzehen 
die letztere dorsalwärts weg, so vollführen die Zehen nach größerem oder kleinerem 


* Le r^fiexe profood du gros orteil. Revue Beorol. 1902. Nr. 15. 

’ Cbniu da pied et sigoe de Babinski daas Thystdrie. Le Nevraxe. 111. 1906. 
Fase. 2 u. 8. 
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Zeitraum mit einer für den Sehnenreflex charakteristischen wellenartigen Muskel* 
Zuckung eine Fleiions* oder Abduktionsbewegnng — auf solche Weise wird 
dieser Sehnenreflex au^elöst; der Kranke kann dabei entweder sitzen oder li^en, 
nur ist es notwendig, bei flektoriscber Hypotonie der Unterschenkel- und Fufl- 
muskeln mit der einen Hand die zu untersuchende Extremität in leichter Knie- 
beugesteilung zu fixieren. 

Wie oben gesagt, werden die zu untersuchenden Zehen durch leichte und 
kurze Handbewegung fortgezogen, jedoch gibt es Fälle, wo das Fortziehen langsam, 
mitunter auch mit gewisser Kraft rollzogen werden muß. 

Variationen und Grade: 

Die durch den oben beschriebenen Handgriff bedingte Zuckung der Fuß- 
zehenmuskeln betrifft in den einen Fällen nur die Benger der großen Zehe, in 
den anderen ausschließlich die Beuger der übrigen rier Zehen, dann wieder 
gleichzeitig aller fünf Zehen; manchmal resultiert lediglich eine Abduktion der 
großen Zehe, manchmal aller fünf Zehen, mitunter ein gemischter Beuge- und 
Abduktionsreflex; es können folglich die rerschiedenen Abarten dieses Sehnen- 
refleies folgendermaßen gruppiert werden: 

1. Beugereflex der großen Zehe allein — 3 Fälle (von 91). 

2. Bengereflex der 2. bis 5. Zehen — 17 Fälle; er kann sowohl Ton der 
ersten Zehe, als auch von den anderen ausgelöst werden; mitunter kann die 
Reflexzucknng je näher zur 5. Zehe, d^to stärker ausgeprägt sein. 

3. Gemeinsamer Beugereflex (1. bis 5. Zehen) — 65mal; er kann von jeder 
der 5 Zehen einzeln ausgelöst werden; manchmal erhält man ihn nur von der 
großen Zehe; die große Zehe kontrahiert sich mitunter am stärksten, wenn der 
Reiz von ihr au^ht, ebenso auch die anderen Zehen. 

4. Abduktionsreflex der großen Zehe — in 9 Fällen, davon in sieben in 
Verbindung mit dem gemeinsamen Beugereflex. 

5. Gemeinsamer Abduktionsreflex — in 6 Fällen, davon in fünf mit ge¬ 
meinsamem Bengereflex. 

6 . Zehenklonus — Beugeklonus aller 5 Zehen in 4 Fällen; er wird durch 
schnelles Na<üiobenzieben aller 5 Zehen (oder nur der großen) ausgelöst, wobei 
dieselben mit einem gewissen Druck in dieser Lage festgehalten werden müssen. 
Es entsteht ein Klonus, der an den Fnßklonus erinnert; letzterer wird mitunter 
gleichzeitig dabei ansgelöst, wenn das Nachobenziehen der Zehen so heftig aus- 
gefnhrt wird, daß es von einer maximalsten Fußextension begleitet wird. Dieses 
Zusammentreffen ist nicht wünschenswert, da dadurch der Zehenklonus maskiert 
wird; um den Fußklonus zu vermeiden, ist es notwendig, die Extremität in 
einen Zustand der allergrößten Mnskelschlaffheit zu versetzen oder den Fuß in 
maximalste Flexionsstellnng zu bringen.^ 

Entsprechendes Verhalten 

a) der Spontanbewegungen. In 78^0 unserer Fälle waren die Spontan- 

' Klonus der großen Zehe ist auch von Lbwihsky (Über sogen. Sehoenreflexe and 
Spinalepilepeie. Archiv f. Psych. VII. S. 331) beobachtet and von Sterksebo (Die Sehnen¬ 
reflexe and ihre Bedentang. Wien 1893. S. 62 n. 63) bestätigt worden. 
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bewegangen der den Sehnenreflex anfweisenden Zehen mehr oder weniger herab- 
gesetzt; 

b) des Muskeltonus. Der Zebenreflex kommt znanohmal auch bei schlaffer 
Lähmung oder Parese vor. Er bedarf nicht immer eines erhöhten Tonus der 
Fußmuskulatur, obwohl der Grad des letzteren mit der Ausprägung des 
Reflexes parallel einhei^ht. Bei sehr gesteigertem Fußmnskeltonus mit Beuge- 
kontraktnr der Zehen kann manchmal der Zehenreflex infolge Verdeckung des¬ 
selben durch Immobilisation der Zehen fehlen; 

c) der anderen Reflexe der unteren Extremitäten. 

In unseren 91 Fällen mit Zehenreflex kamen vor: 


BABiMSKi’sches Phänomen 60 

gesteigerter Plantarreflex 40 

herabgesetzter Plantarreflex 40%, 

gesteigerter Acbillessehnenreflex 90 
Fußklonus 70 ®/p, 

gesteigerter Patellarreflex 08%, 

Patellarklonus 50%. 


d] der Zeit seines Auftretens in Zusammenhang mit dem Beginn 
der Pjramidenerkranknng und seine Dauer. Gewöhnlich tritt der Zehen¬ 
reflex in der 8. Woche der Erkrankung auf. ln einem Falle von Halbseiten¬ 
läsion des Dorsalmarkes auf der verletzten Seite erschien er am 19. Tage, 
auf der anderen, wo nur sehr unbedeutende Motilitätsschwäche bestand, am 
84. (übrigens ist hier u. a. bemerkenswert, daß der BASiNSKi’sche Reflex auf 
der nichtgelähmten Seite am Erkrankungstage selbst auszulösen war, während 
er links am 13. Tage auftrat). Im allgemeinen tritt er später als der Babinski- 
sche Reflex auf. Wir haben sein Erscheinen auch sehr früh — am zweiten 
Tage — beobachten können in einem Falle von totaler Röckenmarksdurch- 
schneidung, wo alle übrigen in den unteren Hückenmarksabschnitten lokalisierten 
Reflexe mit Ausnahme des herabgesetzten Plantarreflexes fehlten. Bei einem 
tetanuskranken Kinde sahen wir ihn am zweiten Krankheitst^e. 

Was die Dauer des einmal aufgetretenen Zehenreflexes anbetrifft, so habe 
ich ihn bisher sogar in den allerältesten Fällen von Pyramidenaffektionen fest¬ 
stellen und kein einziges Mal sein Verschwinden beobachten können (was manch¬ 
mal mit dem Reflex von Babinsei vorkommt). 

Schlußfolgerungen: 

1. Der Zehenreflex wird nur bei Pyramidenaffektionen beobachtet, im Gegen¬ 
satz zu vielen anderen pathognomonischen Reflexen (BABiKSKi’sches Phänomen, 
sogar bis zum Klonns gesteigerter Patellar- und Achillessehnenreflex), die nicht 
selten auch bei Neurosen Vorkommen; 

2. er kann in vielen Fällen beobachtet werden, wo das BABiNSEi’sche 
Phänomen fehlt; 

3. seine Intensität ist recht verschiedenartig: von kaum ausgeprägter Beugung 
bis zum heftigen Klonus; 

4. im Gegensatz zu anderen Sebnenreflexen, deren pathogno- 
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moDischer Wert in der Steigerung des schon normalerweise be¬ 
stehenden Sehnenreflexes liegt, ist der Zehensehnenreflex, äbniioh 
dem ßABiKSKi’schen Phänomen, pathognomonisch schon allein durch 
sein Auftreten, das beim normalen Menschen unmöglich ist; 

5. dank seinem seltenen Auftreten bei noch nicht 3 Wochen alten Fällen 
TOD Pyramidenerkrankung überläßt er hier die entscheidende Rolle dem Babinsei- 
schen Phänomen. 


11. Referate. 

Anatomie. 

1) Eine neue elektive NerTenayatemfftrbung, von Dr. Renä Sand. (Arb. a. 
d. Wienerneur.loBt. XV. S.d39. [Obersteiner-Feataohr.] Ref.: Otto Marburg. 

Möglichat frisch herauageschnittene Stücke, nicht über 5 mm dick, werden in 
10 "/q Salpeteraäureazeton (90 ccm reiner anhydrer Aceton und 10 ccm konzen¬ 
trierte reine Salpeteraänre) fixiert. Die FixierangaflüBsigkeit wird 3 mal innerhalb 
24 Stunden gewechselt, nach 48 Stunden werden die Stücke in reines anhydres 
Aceton gebracht, wo sie 6 Stunden bleiben (3 mal wechseln). Darauf in 50^0. 
wannM Paraffin eingebettet (2 mal wechseln). Nach 2 Stunden schneiden. Die 
10^ dicken Schnitte werden mit Eiweiß aufgeklebt und auccessive mit Xylol und 
Aceton behandelt, von da direkt in 10°/o wässerige Silbemitratlösung, wo eie 
24 Stunden im Brutofen 30 bis 38^0. hleiben. Danach kommen sie für 2 Tage 
in Ammoniaksilbernitrat, wiederum in den Brutofen (zu 50 ccm einer lO^^/oigen 
Silbemitratlöaung wird soviel konzentriertes Ammoniak zngesetzt, bis die Flüssig¬ 
keit klar wird). Der Schnitt kommt dann in destilliertes Wasser, von da ins 
Goldbad und wiederum Wasser, dann eine 5®/^, wässerige Natriumhyposulfitlösung, 
dann 5 Minuten lang in destilliertes Wasser, Alkohol, Xylol, Balsam. Metall¬ 
instrumente sind zu vermeiden. Im Schnitt sind die Acbsencylinder grauschwarz 
bis schwarz, Glia und Bindegewebszüge leicht hellgrau. Beim Menschen, Hund, 
Satze, Kaninchen gelingt die Methode immer. Eine größere Versuchsreihe über 
die Siberimprägnation ergibt, daß diese nach allen möglichen Fixationen gelingt 
Verf. teilt dann noch elektive Methoden für Glia, Bindegewebe, Nissl-Körperchen 
und Leukozyten mit. 

2) Sine Vereinfachung der Niasl sehen Färbung und Ihre Anwendung bei 
Berl-Beri, von Oberarzt Dr. Rodenwaldt. (Monatssebr. f. Psych. u. Neur. 
1908. April.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. hat eine Vereinfachung der Nisslschen Färbemethode gefunden. Ge¬ 
legentlich der Ansetzung der Nisslschen Lösung wurde Verf. darauf aufmerksam 
gemacht, daß der wirksame Farbstoff, der aus der Verbindung des Methylenblau 
mit der venezianischen Seife beim Reifen der Lösung entstehe, nur Azur sein 
könne, daß es demnach ein unnötiger Umweg sei, heutzutage, wo wir über die 
reinen Farbstoffe verfügen, erst das Entstehen des Azurs abzuwarten und auch 
dann noch mit einer nicht sicher dosierten Farblösung zu arbeiten. Tatsächlich 
erhielt Verf. nach einer Lösung von Azur II 1,0 auf 760,0 Aqua dest., zu welcher 
unmittelbar vor dem Gebrauch auf je 10 ccm Azurlösung 4 Tropfen einer ge¬ 
sättigten Ealiumkarbonatlösung zugefügt werden, eine absolut sicher dosierte 
Farbflotte. Als Beispiel für die Bedeutung der Farbflotte gibt Verf. Abbildungen 
von Zellen aus dem Rückenmark Beri-Berikranker. Es finden sich alle Stadien 
der Degeneration von geringer Auflösung der Nissl-Schollen in der Umgebung 
des noch mittelständigen Kernes bis zu völliger Auflösung des gesamten Zell¬ 
inhaltes samt Kern und Nucleolus in einen Spiralwirbel. Überwiegend aber finden 
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sich Bilder, die an Befunde bei Amputationen und Älkoholneuritis erinnern, so« 
genannte FiBcbaugenzellen, nämlicb Wandstäudigkeit des Kernes, der mitunter 
die Zellwand vorbuchtet, Abplattung des Kernes, Lösung des Kernes mit alleinigem 
Erhaltenbleibeo des Nucleolus, während die Zelle im übrigen homogen hellblau 
erscheint. Die beschriebenen Veränderungen sind vielleicht insofern geeignet, Licht 
für die ätiologische Betrachtung der Beri-Beri-Neuritis zu geben, als sie sich zum 
Teil genau mit den Zellveränderungen bei zu Paraplegie führender Älkoholneuritis 
decken. Sie haben durchaus den Charakter sekundärer Veränderung nach Schädi¬ 
gung oder Untergang des peripherischen Teiles des Neurons; dafür spricht auch 
das Verschontbleiben der vorderen medialen Gruppe. Sie gehören zu den Ver* 
änderungsformen, bei denen eine Restitution für möglich gehalten wird. Bilder, 
wie sie bei Tetanus und anderen Infektionskrankheiten beschrieben sind, fanden 
sich nicht. 


Physiologie. 

3) Zar Physiologie dee Gyrus supramerglnaliB, von F. Kudlek. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 17.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein 17jähriger Klavierspieler erlitt durch einen herabfalleuden Balken einen 
Schlag auf die rechte Kopfseite. Wenige Augenblicke bewußtlos. Im Laufe der 
folgenden 8 Wochen entwickelte sich eine Jacksonsche Epilepsie, beginnend mit 
klonischen Zuckungen im Gebiete des linken Facialis. Im übrigen Motilität und 
Sensibilität ungestört. Wegen der Anfälle Trepanation. Bei derselben ereignete 
sich, daß die Dura und die darunterliegende Gehirnmasse in der Ausdehnung von 
etwa 1V} cm durch den Meißel verletzt wurde. Der Schlitz in der Dura war 
absolut scharfrandig; die lädierte Stelle entsprach dem vorderen Teil des Gyrus 
supramarginalis, d, h. dem Teile des Scheitellappens, welcher an die Mitte der 
hinteren Centralwindung anstößt. Am Tage nach der Operation zeigte sich eine 
leichte Parese des linken Facialis und linken Armes; Sensibilität im Gesicht in¬ 
takt. Pinselberübrungen werden an der linken Hand und am linken Vorderarm 
nicht wahrgenommen, auf dem linken Handrücken wird „kalt** und „warm*‘ erst 
nach einiger Zeit, dann aber richtig angegeben. Schmerzempfindung intakt. Er¬ 
kennen von Gegenständen durch Betasten mit der linken Hand völlig unmöglich, 
Unterscheidung von schwächerem und stärkerem Druck, der durch Auflegen von 
Gewichten von 1 bis 10 Pfund variiert wurde, ebenfalls unmöglich. Lagewahr¬ 
nehmung stark gestört. Deutliche Ataxie der linken Hand. Vor der Operation 
waren all' diese Ausfallserscheinungen nicht vorhanden. 

Mit diesem Falle deckt sich fast vollkommen eine Beobachtung von Starr 
und Mac Cosh, in welcher diejenige Stelle der Hirnrinde lädiert war, wo die 
obere und untere Parietalfurche Zusammenstößen. Die Art und Lage der Ver¬ 
letzung war in beiden Fällen die gleiche, andererseits waren auch die Ausfalls¬ 
erscheinungen — Stereoagnosis, Ataxie und Fehlen des Lagesinnes — völlig die 
gleichen. 

Es müssen also im Gyrus supramarginalis der Großhirnrinde der 
stereognostische Sinn und daa Muskelgefühl des Unterarmes und der 
Hand lokalisiert sein. 

4) Über die klinisohe Bedeutung des bedingten Reflexes, von Prof. Bickel 
in Berlin. (Med. Klinik. 1908. Nr. 11.) Ref.; E. Tobias (Berlin), 

Verf geht von dem „unbedingten Reflex“ aus. Diesen beschrieb Pawlow 
bei dem sogen. Speicbelfistelhund, bei welchem die Ausführungsgänge einer Glan¬ 
dula parotis und einer Glandula submaxillaris nebst sublingualis mit dem sie 
umgebenden Stückchen der Mundhöhlenschleimhaut nach außen verlagert und in 
die Wangenhaut bzw. Haut unter dem Unterkieferwinkel eingenäht wurden. Der 
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anbediDgte Reflex besteht nun daric, daB der Hund bei gewissen die Mundhöhlen* 
Schleimhaut betreffenden Reizen mit einer reflektorisch erzeugten Sekretion reagiert. 
Wiederholt man nun häufig diesen Reflex und verbindet man damit einen be¬ 
liebigen anderen Reiz, so genügt später dieser beliebige zweite Reiz, um die 
Beaktion des ersten Reizes auszulösen. Das ist der „bedingte Reflex“. Be¬ 
dingung ist, daB beide Reize erst wiederholt zusammengewirkt haben. 

Dorch Wiederholung wird der bedingte Reiz unwirksam, besonders wenn die 
Pausen zwischen den Wiederholungen klein sind. Der bedingte Reiz kann außer¬ 
dem sehr genau umschrieben sein. 

Otto Kaliscber modifizierte die Versuche, indem er seine Hunde so dres¬ 
sierte, daß der bedingte Reiz nur bei einem bestimmten Ton eintrat, so daß mit 
dar Ausbildung des bedingten Reflexes bei ihm „hemmende“ Vorgänge miteinher- 
geben. 

Bedingte Reflexe können sich auch ausbilden, ohne daß die Versuchsperson 
oder der Experimentator besondere Aufmerksamkeit verwenden. So kann der 
Anblick einer Speise genügen, um eine lebhafte Saftsekretion aus einer Kagen- 
fistel hervorzurufen. Optische Reize gehören eher in die Gruppe als akustische, 
welche aber einstudiert werden können. 

Verf. beschreibt dann die große Bedeutung der bedingten Reflexe, so z. B, 
bei der hysterischen Aphonie, bei tratunatischen Neurosen usw. Der Druck auf 
die Ovarialgegend ist bei Hysterischen der bedingte Reiz, der einen Krampfanfall 
«oslöst. Der ganze Vorgang ist auch ein bedingter Reflex. 


Pathologische Anatomie. 

6) Über die Genese der Corpora amylaoea des Oentralnervensystems, von 

Dr. Takakazu Nambu aus Tokio. (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkrankh. 
XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

An verschiedenen Gehirnen und Rückenmarken alter bzw. paralytischer Per¬ 
sonen studierte Verf. die Corpora amylacea, die bei der Weigertseben Mark- 
Bcbeidenfärbnng und bei der Marchischen Methode ungefärbt bleiben, sich mit 
Jod braun und bei nachfolgender Behandlung mit Schwefelsäure blau-violett färben 
und am besten mit der Weigert sehen Gliafärbung darstellbar sind; hier werden 
sie braun bis bräunlich-gelb tingiert. Zuweilen finden sich im Centrum kern- 
ähnliche Gebilde. Verf. kommt zu dem interessanten Resultat, daß die Corpora 
amylacea durch Umwandlung der Gliakerne selbst entstehen. Er fand 
zwischen Gliakernen und Corpora amylacea zahlreiche Übergänge. 

6) Sopra speoiali oorpnsooU perivasall nella sostanza cerebrale, per Cer- 
letti. (Rivista sperimentale di Freniatria. XXXIII. 1907. Fase. 2 u. 3.) Ref.: 
G. Perusini (Rom). 

Verf. beschreibt in dem Nisslschen perivaskulären Sohrumpfraum der in 
96*^/^ Alkohol fixierten Hirnrinde besondere Elemente (die er Corpuscula benennt) 
mit ovaler oder halbmondiger Form, bald mit einem homogenen Aussehen, bald 
mit Granulationen verschiedener Größe. Morphologisch sind diese Elemente da¬ 
durch charakterisiert, daß, während an dem einen Teil des Elementes die Substanz 
desselben ganz dick und kompakt aussieht, am anderen Teil dieselbe Substanz 
in einen so dünnen Streifen endet, daß die Konturen des Elementes kaum zu ver¬ 
folgen sind. Solche Elemente hat Verf. in der menschlichen Hirnrinde und in 
der Hirnrinde von anderen Säugetieren sowohl bei normalen als bei verschiedenen 
pathologischen Zuständen gefunden. Die Elemente, die ein homogenes Aussehen 
darbieten, färben sich im allgemeinen weniger intensiv, sowohl mit basischen 
Anilinfarbstoffen als mit Hämatoxylin. Mit Anilinfarbstoffen aber, und besonders 
mit Pyronin, kann man bei vielen solchen Elementen ganz intensiv gefärbte 
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Granula daratellen, mit H&matoxjlin dagegen feine Granula zum Ausdmck bringen. 
Nach Formolfixierung zeigen die Elemente einen unregelmäßigeren Band, dw 
außerdem eine Art von spitzigen Fortsätzen, die weiter mit dem cerebralen Stroma 
verlaufen, besitzt. Die mit Granula belegten Elemente kommen öfters bei patbo* 
logischen Zuständen (z. B. durch Alkohol chronisch vergiftete Kaninchen, ganz 
verschiedenartige Gehirnkrankheiten beim Menschen usf.) vor. Für eine Diffe¬ 
rentialdiagnose der von ihm beschriebenen Elemente zieht Verf. besonders die 
Mastzellen, einige bestimmte halbmondförmige Gliazellen und die quergesohnittenen 
Ganglienzellenfortsätze in Betracht. Verf. selber aber gibt zu, daß nur neue, mit 
einer Reihe von Fixierungs- und Färbemitteln hergestellte gründliche Unter¬ 
suchungen uns ins Klare über die Natur dieser Elemente'bringen können. Gegen¬ 
wärtig stellt Verf. als wahrscheinlich die H 7 pothe 8 e auf, 1. daß es sich um eine 
Art der nicht nervösen Elemente ektodermaler Herkunft handle, die wir seit Jahren 
von den übrigen Gliazellen zu unterscheiden versuchen, 2. daß es sich um be¬ 
sondere Gerinnungsprodukte handle. Verf. hat nie solche Elemente in Zusammen¬ 
hang mit unzweifelhaften Kernen beobachten können. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Eine Neubildung des verlängerten Markes mit klinlsohen und anato¬ 
mischen Besonderheiten, von Dr. Wiswe. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Die Neubildung stellt ein in der Gegend der Pyramidenkreuzung zwischen 
den beiden Hintersträngen gelegenes, gefäßreiches Gliosarkom dar; eigenartig ist 
der Reichtum an gut differenzierten Neurogliafasern, ferner das Vorhandensein 
von regressiven Metamorphosen. Gieson-Präparate zeigten in der Randschicht des 
Tumors eine Anzahl von orangefarbenen Schollen und Bälkchen, wie sie Verf 
bisher in der Literatur nicht beschrieben fand; er ist geneigt, diese Gebilde als 
Reste regressiv veränderter Zellen aufzufassen. Auch im Centrum der Geschwulst 
ließen sich Zerfallserscheinungen nachweisen. Als weitere Eigentümlichkeitea 
weist der Tumor eine gewisse Abkapselung und ein mehr verdrängendes, als in¬ 
filtrierendes Wachstum auf, bemerkenswert ist ferner eine starke Vaskularisation 
und eine von den Gefäßen ausgehende bindegewebige Neubildung. In der Nach¬ 
barschaft des Neoplasmas war es zu einer lebhaften Neubildung von Gliazellen 
und zu reaktiver Proliferation au der Pia und den Piagefäßen gekommen. Durch 
eine diffuse Vermehrung der übrigen Neuroglia und ödematöse Gewebsdurchtränknng 
erschien die Medulla oblongata im ganzen vergrößert. 

Was die klinischen Symptome betrifft, so erklärt sich ein Teil der Erschei¬ 
nungen aus dem Sektionshefunde in relativ einfacher Weise; ein anderer Teil der 
Störungen, besonders die einseitig vorhandenen, ist schwieriger zu deuten. Verf 
nimmt an, daß der Himdruck in der einen Schädelhälfte ein stärkerer gewesMi 
sei als in der anderen. 

8) Dlssooiation „outando-mnsonlsire“ relative de U senslbilltd et oatdrAo- 
gnosie ä propos d’un cos de Idslon da bulbe, par A. Souques. (Rev. 
neurolog. 1908. Nr. 6.) Ref.: Egon Fries (Wien). 

Fall von Malum Potti mit interessanten Störungen der tiefen und oberfläch¬ 
lichen Sensibilität. 

48jähriger Mann, der im Alter von Jahren an einer wahrscheinlich 
tuberkulösen Affektion der Halswirbelsäule erkrankt, die die Wirbel in dem Maße 
destruiert, daß von einem Halse fast nichts mehr zu sehen ist. Bis zum 28. Jahr 
außer einer Atrophie der Zunge und Erschwerung der Sprache keine Beschwerden. 
Pat. ist imstande, der schwierigen Beschäftigung eines Graveurs nachzugehen 
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Vom 28. LebeD^ahr ao fortschreiteode Schwäche und Ungeschicklichkeit aller vier 
Extremitäten, hauptsächlich aber der linken oberen. 

Status: Atrophie und Deviation der Zunge nach links. Inkomplete Lähmung 
aller vier Extremitäten. Asynergie, Störungen der Stereognose und der Diadoco- 
kinese. Hochgradige Störungen der tiefen Sensibilität. Die kutane Sensibilität 
erweist sich erst bei sehr genauer Prüfung in relativ geringem Grade gestört. 
Alle Störungen sind links stärker ausgeprägt als rechts. Sehnenreflexe gesteigert. 
Babinski positiv. Differenzen in den Hautreflexen. Lähmung des linken Abdn* 
eens. Tbermoasymmetrie. 

Verf. kommt zu keiner sicheren Diagnose, denn mit einem peribulbären 
Prozefl könnten die Erscheinungen nicht erklärt werden. Ebenso wenig könne 
man sich von der Höhenausdehnnng des Prozesses ein sicheres Bild machen. Die 
geringgradigen Störungen der kutanen Sensibilität ließen es nicht zu, von einer 
Dissociation cutan^o-musculaire zu sprechen, schon im Hinblick auf die einheit* 
Hohe Leitung aller Empfindnngsqualitäten. Die Dissoziation ist nur eine relative 
and dies entspricht auch der Anschauung Dejerines, daß bei Astereognosie auch 
die kutane Sensibilität gestört sein muß. 

0) A Oase of pieado-bulbsr paralysis witb oomplete loss ot volontary 
respiration, by Charles E. Beevor. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XV. 
S. 637. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Ein 23 Jahre alter Mann, der 1900 Lnes akquiriert hatte, erlitt eine Reihe 
von Schlaganfällen. Anfangs links, später rechtsseitige Lähmung, später kom- 
pleten Sprachverlust. Bei seiner vierten Attacke zeigte sich nun neben unvoll¬ 
kommenem Unvermögen den Mund zu öffnen oder zu schließen oder die Kau¬ 
muskeln zu innervieren, neben Schlinglähmung, Ganmensegellähmung und Aphonie 
vollkommener Verlust der willkürlichen Respirationsbewegungen, keine Sensibilitäts- 
Störung. Eine Quecksüberbehandlung besserte zunächst die Bewegungen des Mundes 
und der Zunge, später auch die der Stimme und auch die Atmung konnte wieder 
willkürlich besorgt werden. Dieser Verlust der Respiration gab Veranlassung zu 
interessanten Beobachtungen über die Wirkung des M. latissimus dorsi, der all¬ 
gemein als Inspirationsmuskel aufgefaßt wurde, in Wirklichkeit aber nach Verf.’s 
Untersuchungen ein Exspirationsmuskel ist. Was die Lokalisation anlangt, nimmt 
er einen Sitz der Herde in der inneren Kapsel an. 

10) 8ar nn oas de paralysie pseudo-bulbaire, par Raymond et Alquier. 

(Nouv.Iconogr.delaSalpetr. 1907. Nr.5.) Ref.; Ernst Bloch (Kattowitz). 

Eine 77 jährige Geisteskranke mit spastischer Parese der vier Extremitäten, 

deren grobe Kraft aber doch noch ziemlicli erhalten war. Sie zeigte sonst keine 
Atrophie und .keine Störungen der Sensibilität, dagegen batte sie Inkontinenz von 
Blase und Mastdarm, erschwertes Schlucken, maskenartig erstarrtes Gesicht, Masse- 
terenreflex stark gesteigert. Die Sprache war langsam und skandierend, aber 
nicht eigentlich bulbär. Intentionszittern an den Händen. Geistig bot sie Orts¬ 
and Personenverkennnng, war nicht imstande Fragen, die an sie gerichtet wurden, 
safzufassen. Die Autopsie ergab: durch die gesamte weiße Substanz, in den 
grauen Kernen, hauptsächlich im Linsenkern und Thalamus, zerstreut erbsengroße 
Erweiebungsherde. Innere Kapsel und. Pedunculi frei. Im Pons und in der 
ganzen oberen Partie des Bulbus ebensolche Herde. Die Mitte des Tegmentums 
ist fast ganz zerstört durch vier große Erweichungsherde, von denen der größte 
die ganze Pyramidenbahn umfaßt. Die mittlere und untere Partie des Bulbus 
war ganz frei. 

11) Uyaitbenla gravU and Epithelkörper, von Chvostek. (Wiener klin. 

Wochenschrift 1908. S. 37.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht und kritisiert zunächst ausführlich die verschiedenen Theorien 
über die Pathogenese der Myasthenia gravis und kommt zu dem Schlüsse: Weder 
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die neurogene Hypotheee, die in Vorgängen an den motorischen Nerrenkernen and 
ihren Fasern, noch die muskuläre Theorie, die in Veränderungen am Muskel das 
der Myasthenia gravis zugrunde liegende Moment sieht, sind irgendwie bewieeeou 
Weder die eine noch die andere Hypothese, noch eine eventuelle Kombination 
beider ist imstande, uns eine halbwegs plausible Erklärung des der Myasthenie 
zugrunde liegenden krankhaften Prozesses und seiner Lokalisation zu geben. 

Verf. erinnert des weiteren, daß schon Lundsborg die Anschauung aus> 
gesprochen bat, daß die Tetanie, die Myoklonie, die Myotonie, Parkinson, My* 
asthenie und Myotonia periodica eine Gruppe von Erkrankungen repräsentieren, 
denen eine Funktionsstörung der Epithelkörper zugrunde li^eu könnte. 

Als Momente, welche auf die BlutdrUsen hinweisen, führt Ver£ u. a. &n: 
Wenn auch vorwiegend, so sind doch nicht ausschließlich die Symptome der 
Myasthenie motorischer Art; als solche nicht motorische Erscheinungen seien auf* 
gezählt: psychische Störungen, Schlaflosigkeit, epileptische Anfälle, Parästhesien, 
Schmerzen (Verf. beruft sich bezüglich dieser beiden Symptome auch auf Falle 
eigener Erfahrung), sensible Ausfallserscbeinungen, Symptome seitens der Sinnes* 
Organe, vasomotorische Storungen und Sekretionsanomalien. Der Schluß, alle diese 
Erscheinungen seien nur zufällige Komplikationen und hätten mit der Myasthenie 
nichts zu tun, ist keineswegs a priori gerechtfertigt. Das Fluktuieren der Er* 
scheinungen, das rasche Ermüden und die rasche Erholung der Muskeln, das 
Fehlen anatomischer Veränderungen, die Beteiligung der Augenmuskeln, das Vor* 
kommen der Ermüdbarkeit nur an einzelnen Muskeln, das Vorkommen von wirk* 
liehen Lähmungen und das Verhalten der elektrischen Erregbarkeit weisen auf 
ein toxisches Moment hin, auch wieder auf die Blutdrüsen. 

Auch findet sich Kombination von Myasthenia mit Morbus Bosedowii und 
Verf. teilt folgenden Fall eigener Beobachtung von Kombination von Myasthenie 
mit Myxödem mit: 

32jährige Dame, seit Jahren nervös; seit 1904 nach psychischen Noxen und 
angeblicher Dysenterie Zunahme der nervösen Erscheinungen. Schlaflosigkeit, 
Abulie, Depression, Kopf* und Gliederschmerzen, Anschwellen des Gesichtes und 
der Beine, Haarausfall. Einige Monate später auffallend rasche Ermüdbarkeit; 
abends manchmal Doppelbilder. Sprache morgens gut, wird später undeutlich. 
Zeitweilig Schlingbeschwerden. Menses unregelmäßig. Status praesens 1905: 
typisches schweres Myxödem, auch psychischerseits klassisch myxödematöser Geistes* 
zustand. Läßt man die Kranke längere Zeit nach oben blicken, so tritt bald 
völlige Ptosis ein; nach kurzer Zeit können die Lider wieder gehoben werden. 
Typisch myasthenisches Verhalten auch der Sprachwerkzeugmuskulatur, der oberen 
und unteren Glieder. Keine Atrophien, kein fibrilläres Zittern. Myasthenisohe 
Reaktion an Fingerbeuger und am Quadriceps nachweisbar. Bei öfterem Beklopfen 
der Patellarsebne wird der anfangs normale Patellarreflex allmählich schwächer 
und ist schließlich kaum auslösbar. 

Unter Thyreoidmedikation Rückbildung sowohl der myxödematösen, wie der 
myasthenischen Symptome. (Heilung auch Oktober 1907 noch anhaltend, Thyreo* 
idintabletten werden zeitweilig gegeben.) 

Eine Funktionsstörung der Schilddrüse kann aber nach aller klinischer Er* 
fahrung der Myasthenia nicht zugrunde liegen. 

Die Erscheinungen der Myasthenie und Tetanie sind in ihren wesentlichen 
Punkten einander diametral entgegengesetzt; es finden sich aber andererseits Züge, 
die beiden Erkrankungen gemeinschaftlich sind und auf dasselbe ursächliche Moment 
hinweisen. Gemeinschaftlich: nur quergestreifte Muskulatur wird befallen, die 
Schließer der Blase und des Mastdarmes bleiben frei, seltene Beteiligung der 
Augenbinnenmuskeln, eine recht konstante bestimmte Veränderung der elektrischen 
Erregbarkeit (semiotisch selbstverständlich verschieden, geradezu entgegengesetzt) 
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mw. Wae die geradezu koDtradiktoriachen Unterecbiede anbelacgt, eo braucht 
man eich nur die Hauptsymptome der Tetanie und Myasthenie zu vergegenwärtigen. 
Diese Momente rechtfertigen die Annahme, daß der Myasthenie Störungen in der 
Funktion der Epithelkörper zugrunde liegen. 

Verf. erinnert ferner, daß auch der Tetanie dieselbe Neigung zur Kombination 
mit Basedow und Myxödem zukommt. 

Was die Frage nach der Bedeutung der Thymus bei Myasthenie anbelangt, 
so kommt Verf. nach kritischer Verwertung des vorliegenden Materiales zu dem 
Schlüsse, daß den Veränderungen der Thymus bei Myasthenie nur die Bedeutung 
einer Eonstitutionsanomalie zukomme, die für die Manifestation des der Myasthenie 
zugrunde liegenden Momentes von Belang sein kann. Die Funktionsstörung der 
Epithelkörper tritt bei solchen abnorm reagierenden Personen mit Status thymicus 
leichter in Erscheinung, schon geringfügigere Prozesse in den Epithelkörperchen 
fäbren bei diesen Leuten zum Bilde der Myasthenie. 

Als Art der Funktionsstörung der Epithelkörperchen müßte eine Hyper« bzw. 
Dysfunktion angenommen werden; die Ursache dieser Funktionsstörung kann in 
Verindemngen der Epithelkörper selbst gelegen sein oder in den ihre Funktion 
regulierenden nervösen Centren und Bahnen. 

13) Sin auf Bnmpf und Extremitäten beschränkter Fall von Uyasthenis 

gravis, von Dr. Georg Grund. (Deutsche Zeitechr. f. Nervenheilk. XXXIII.) 

Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Die Zahl der Fälle von Myasthenie, in denen die Erscheinungen seitens der 
Himnerven sehr zurücktreten oder ganz fehlen, sind recht selten. Bei dem Pat., 
über den Verf berichtet, entwickelte sich das Leiden angeblich im Anschluß au 
eine Diphtherie und bestand zur Zeit der Untersuchung seit 6 Jahren, ohne daß 
charakteristische Augen« oder Bulbärsymptome aufgefallen wären. Es fand sich 
allerdings ein geringer Nystagmus und Strabismus divergens periodicus, doch 
waren niemals die typischen Ermüdungserscheinungen der Myasthenie nachweisbar, 
dag^en waren diese Kennzeichen in der gesamten Rumpf- und Extremitäten- 
moskulatur vorhanden. Differentialdiagnostisch kam nur Dystrophie in Betracht, 
doch sprach gegen diese Annahme das Fehlen jeglicher Atrophie oder Pseudo¬ 
hypertrophie, die Lokalisation der Paresen, die Ermüdungserscheinungen in den 
I^emitäten und das Erhaltensein der Sehnenreflexe in den stark paretischen 
Gebieten. Wenn man somit von dem Fehlen der oknlo-bulbären Symptome ab- 
sieht, läßt sich der Fall ohne Schwierigkeit in die Rubrik der Myasthenie ein¬ 
reihen; ein Unterschied besteht hier nur in der Lokalisation. Ob es Fälle von 
Myasthenie gibt, bei denen die in Rede stehenden Symptome dauernd fehlen, 
steint nach der bisher vorhandenen Literatur noch nicht absolut sicher. Wohl 
aber sind Beobachtungen bekannt, bei denen die erste Untersuchung okulo>bulbäre 
Erscheinungen vermissen ließ, während sie im weiteren Verlauf noch auftraten. 
Vielleicht bandelt es sich hier um einen ähnlichen Fall, hei dem die spinalen 
Symptome bereits in voller Ausbildung vorhanden sind, während die Erscheinungen 
Ton seiten der Himnerven noch nicht entwickelt sind; möglicherweise stellen die 
oben erw^nten Augensympiome die ersten Anfänge dar. 

13) Ftendo-myuthenla of tozio origln, by W. Gowers. (Review ofNeurol. 

and Paych. 1908. Januar.) Ref: Kurt Mendel. 

Ein SSjäbriger Mann, welcher in einem geschlossenen Schuppen Arbeiter zu 
beaufsichtigen hatte und hierbei den Dämpfen verbrannten Petroleums ausgesetzt 
war, erkrankte unter den Erscheinungen einer Myasthenie: er bot Ermüdung und 
Schwäche der Sprach- und Schlingmuskulatur, Schwäche des Orbicularis palpe¬ 
brarum und den eigentümlichen Ausdruck der Myastheniker. Nach Aussetzen der 
Arbeit Heilung, bei Wiederbeginn der Tätigkeit tritt das Leiden wieder auf 
Die Mitarbeiter erkrankten nicht. Wahrscheinlich war die Verbrennung des 
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Petroleums zeitweise unvollkommeD, und die Produkte, dieser unTollkommeDen Ver* 
brennuDg wirkten schädigend auf den Organismus. 

14) Über einseitige reflektoriaobe PupUlenstarre als Teilersohelnuog der 

Ooulomotorluslähmung , von Dr. Ibelsdorff in Berlin. (Mediz. Klinik. 

1908. Nr. 9.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Man kann das Bild der reflektorischen Pupillenstarre zuweilen an einem von 
Oculomotoriuslähmung betroffenen Auge beobachten, wenn die Lähmung im Rück¬ 
gänge begriffen ist. Zur Erklärung erinnert Verf. an die bekannte Tatsache, daS 
die Kontraktion paretischer Muskeln zuweilen am leichtesten durch Mitbewegong 
ausgelöst wird. Der Sphincter pupillae gehorcht leichter der physiologischen 
Mitbewegung wie der Konvergenz als dem Lichtreflex. 

15) Über hliosis bei reflektorlsoher Pupillenstarre, von Dr. Georg Levin* 

Bohn. (Berliner klin. Woch. 1908. Nr. 16.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

. Für die spinale Natur der bei dem Argyll-Robertson-Phänomen häufig vor¬ 
kommenden hochgradigen Pupillenverengerung gibt es zwei Erklärungen: bei beiden 
ist Voraussetzung, daß die Funktion des Halssympathicus bzw. seines spinalen 
Ursprunges direkt oder indirekt stark geschädigt ist. 

Die erste Erklärung besagt, daß bei der starken Sensibilitätsherabsetzung 
bei Tabes keine oder nur ungenügende Reize auf die Pupillenerweiterung ein¬ 
wirken. Die Pupillenerweiterung kommt aber nach Braunstein und Verf. nicht 
durch Sympathicusreizung, sondern durch Entspannung des Oculomotoriustonus 
zustande. Zweitens findet sich Miosis und reflektorische Pupillenstarre bei voller 
Sensibilität und umgekehrt Fehlen dieser Symptome bei Erloschensein der Sensi¬ 
bilität und schließlich bedingt Sympathicuslähmung nie eine ausgesprochene Miosis. 

Die zweite Erklärung nimmt eine direkte Erkrankung des spinalen Ursprunges 
des Sympathicus selbst an. Doch fehlen hierfür alle sonstigen Symptome einer 
Sympathicuslähmung. Auch die Cocainversuche von Paul Schultz — Cocain 
erweitert die Pupillen durch einen Reiz der den Dilatator pupillae versorgenden 
Fasern — sprechen gegen die Annahme der Entstehung der Miosis bei reflek¬ 
torischer Pupillenstarre durch eine Sympathicuslähmung. 

Nachdem Verf., auf frühere Arbeiten verweisend, anseinandergesetzt, daß selbst 
eine Sympathicuslähmung nie eine Miosis, sondern nur eine mäßige Popillen¬ 
verengerung erzeugen könnte, weist er den Begriff der spinalen Miosis als absolut 
falsch zurück. Diese Meinung stützt er noch durch sehr interessante Experimente 
an der Katze und kommt zu der Annahme, die Miosis sei einer Reizung des 
Sphincter iridis zuzuschreiben, durch Affektion der centripetalen Pupillenfasem 
oder direkt durch einen Reiz, welcher die centrifugale Reflexbahn trifft. Auf 
Grund von Versuchen Bernheimers an Affen und veranlaßt durch Beobachtungen 
von Weir Mitchell und einer eigenen kommt Verf. dahin, auch eine Erkrankung 
der centripetalen Pupillenfasern für die Entstehung der Miosis auszuschließen und 
deren Auftreten auf eine Reizung des centrifugalen Reflexastes zurückzuführen. 
Theoretische Erwägungen lassen nun Verf. zur Erklärung der Miosis und reflek¬ 
torischen Pupillenstarre als einzige Möglichkeit die Annahme offen, daß der Herd 
in den Ausgangspunkt der centrifugalen Sphinkterbahn, den Sphinkterkern, ver¬ 
legt werden muß. Dieser ist mit Wahrscheinlichkeit identisch mit dem Edinger- 
Westphalschen Kern. Miosis und Pupillenstarre ist also kein spinales, sondern 
ein cerebrales Symptom. Miosis und Pupillenstarre gehören zusammen, so daß 
auch für die reflektorische Pupillenstarre der Herd in den Ausgangspunkt der 
centrifugalen Sphinkterbahn verlegt werden muß. Verf. nimmt eine Zweiteilung 
des centralen Sphinkterkernes an; eine Partie setzt den Lichtreiz in eine Sphinkteiv 
kontraktion um, die zweite überträgt die akkommodativen Erregungen auf den 
Sphinkter. Die Erkrankung der ersten Partie ruft reflektorische Pupillenstarre 
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nod bei Beizuag der zweiten ancb Miosis hervor, und zwar einseitig oder doppel« 
leitig, je nachdem der Herd ein* oder doppelseitig gelegen ist. 

16) Über die Bezlehangen zwischen Itäaionen des Holsmarkes imd reflek¬ 
torischer Pupillenstarre, von Priv.*Doz. Dr. M. Reichardt (A^rbeiten aus 
der psjchiatr. Klinik zu 'Würzburg, herausgegeben von M. Reichardt. Jena 
1908, Gustav Fischer.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. verteidigt die bereits in einer früheren Arbeit von ihm verfochtene 
Ansicht, daS die reflektorische Pupillenstarre durch eine AfFektion des Rücken¬ 
markes hervorgemfen werden kann, gegen die von Einichi Naka und Buroke 
dagegen erhobenen Einwande. Wenn auch der Beweis für die spinale Entstehungs- 
veise der Pupillenstarre noch nicht sicher erbracht ist, so sind doch einwands- 
&eie Beweise gegen die Annahme eines solchen Zusammenhanges nicht vorhanden; 
die Behauptung, die Tabes sei keine reine Bückenmarkskrankheit, ist (wenigstens 
bez. der Opticosatrophie) noch nicht so sicher fundiert, um als Beweis gegen die 
spinale Theorie der Pupillenstarre gelten zu können. Auch die Experimente an 
Katzen, bei denen totale Trennung des Rückenmarkes vom Nachhim ohne Wirkung 
auf die Pupillenbewegxingen bleibt, sind nicht beweiskräftig, denn die Versacbs- 
tiere sind nicht lange genug beobachtet worden. Selbst der anscheinend normale 
Befund der Hinterstrange bei klinisch zweifelloser Pupillenstarre kann die An¬ 
sicht des Verf.’s nicht widerlegen; denn die in Frage kommenden Fasern verlaufen 
möglicherweise nicht immer in geschlossenen Bündeln, sondern mehr zerstreut und 
entziehen sich somit dem Nachweis einer event. Degeneration. 

Um jedoch die Richtigkeit der Halsmarkstheorie eiuwandsfrei zu erweisen, 
müssen in Zukunft die Papillen bei Erkrankungen des oberen Halsmarkes sorg¬ 
fältig untersucht werden, und zwar möglichst bei solchen Patienten, die keine 
Zeichen einer Tabes oder Paralyse zeigen. Wahrscheinlicher ist nach Verf. jeden¬ 
falls diese Lehre von der spinalen Theorie, und zwar glaubt er die für den 
Pupillarreflez wichtige Stelle in den ventralen Hinterstrang, namentlich des dritten 
(and zweiten) Halssegmentes verlegen zu müssen. Gegen die Annahme, daß diese 
Stelle in der Vierhügelgegend zu suchen sei, führt Ver£ noch eine Reihe von 
Überlegungen an, z. B. spricht die oftmals Jahre hindurch isoliert bestehende 
Pupillenstarre für eine Lokalisation des Erankheitsprozesses, die räumlich weit 
von der Gegend der vorderen Vierhügel getrennt ist, sonst müßten doch bei der 
Tendenz des paralytischen Prozesses zur diffusen Ausbreitung Paresen der äußeren 
Augenmuskeln viel häufiger sein, als sie in der Tat Vorkommen. 

17) Du Verhalten des Bflokenmarkes bei reflektorisoher Pupillenstarre, 
von H. Wunderlich. (Inaug.-Diss. Würzburg 1907.) Ref.: Kurt Hendel. 
Verf. ist auf Grund seiner Beobachtungen Anhänger der „Halsroarktheorie*' 
der reflektorischen Pupillenstarre. 

Groppe A. 5 Fälle von progressiver Paralyse mit Pupillenstarre und nor¬ 
malen oder gesteigerten Patellarreßexen. Anatomisch: Hinterstrangserkrankung 
im obersten Halsmark nächst anderen Läsionen. 

Groppe B. 4 Fälle von progressiver Paralyse mit Pupillenstarre und auf¬ 
gehobenen Patellarreflexen. Anatomisch: Hinterstränge stark degeneriert, besonders 
im obersten Halsmark und in ihm wiederum die sogen. Bechterewsche Zwischenzone. 

Gruppe C. 6 Fälle von progressiver Paralyse mit normalen Pupillen, nor¬ 
malen oder gesteigerten Patellarreflexen. Anatomisch: es fehlt jede Hinterstrangs¬ 
erkrankung. 

Gruppe D. Ein Fall von Paralyse mit normalen Papillen und aufgehobenen 
Patellarreflexen. Anatomisch: im Lendenmark typisch tabisohe Erkrankung, auf- 
ateigende Degeneration im Bruatmark; im ventralen Hioterstrang des obersten 
Halsmarkes hingegen, in jener Gegend, in welcher Fasern mit der Pupillen- 
bewegung in Verbindung stehen sollen, fast nur gesunde Fasern. 
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Schlaßfolgenmg: Es scheint durchaus ein gesetzmäßiger Zusammenbasg so 
bestehen zwischen Hinterstrangerkrankung und reflektorischer Fapillenstarre; oor 
da zeigten sich die Hinterstränge des obersten Halsmarkes erkrankt, wo rieh 
klinisch eine längerdauemde Pupillenstarre gefunden hatte, während sie rieb iii> 
takt (abgesehen Ton den aufsteigenden Degenerationen aus dem Lendenmark) er* 
wiesen überall da, wo die Pupillen entweder völlig normal oder noch nicht sUnr 
geworden waren. 

18) üntersuohangen über den Rsobenreflex, von Aduan in EonstantinopeL 
(Mediz. Klinik. 1907. Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. untersuchte den Bachen* oder Würgreflex und bediente sich dabei ans* 
schließlich der mechanischen Reizung der Schleimhaut mit einem möglichst schmalen 
Spatel. 

Seine Untersuchungen ergaben zunächst, daß Fehlen des Rachenreflexes im 
Kindesalter eine hervorragend krankhafte Erscheinung ist. Bei nichtnervenkranken 
Männern fehlte der Reflex in 10,4*^/^ der Fälle, wobei es den Anschein bst, all 
ob das Fehlen mit zunehmendem Alter an Häufigkeit zunimmt. Seltener ist das 
Fehlen bei nichtnervenkranken Frauen (7,5^/o). 

Häufig fehlt der Rachenreflex bei Syphilis. Bei Fieber scheint er gesteigert 
zu sein. Die Ansicht, Fehlen des Rachenreflexes sei ein Zeichen von Hysterie, 
ist sehr revisionsbedürftig. 

Bezüglich des Verhaltens des Reflexes bei Nervenkranken läßt die Arbeit 
des Verf.’s nach Ansicht des Ref. keine Schlüsse zu. 

19) Über Steiners Inflraspinatusreflex (Reflex oder direkte Muskelreisnngf), 

von W. Lasarew. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXIIL) 
Ref.: L. Borohardt (Berlin). 

Widerlegung der von Steiner in diesem Centralblatt 1902 erfolgten 
Mitteilung über eine von einer bestimmten Stelle des Schulterblatts aus zu 
zielende, von Steiner als Reflex aufgefaßte Zuckung des Iniraspinatus. Verf 
betrachtet diese Erscheinung lediglich als eine Folge der mechanischen Muskel* 
reizung. Daß man diese Zuckung nur von der von Steiner dafür angegebenes 
Stelle her auslösen kann, stimmt nach Verf. nur teilweise: von hier aus bekommt 
man vielmehr nur die maximale Zuckung, und zwar liegt das, wie Verf nach* 
weist, nur an den anatomischen und mechanischen Verhältnissen dieses Muskels, 
nicht aber an der von St. hier angenommenen Lage des sensiblen Muskeloerves.' 
Auch daß der Reflex, wie St. angibt, nach Cocainisierung der betreffenden Stelle 
bis auf Spuren verschwindet, erklärt sich nicht aus der Schädigung des sensibles 
Nerven, sondern aus der durch Cocain hervorgerufenen Alteration der Musko* 
'latur selbst. 

20) Über den rsdikulären Verlauf des oentripetalen Teiles einer Aniahl 
von Reflexbogen, besonders von Reflexen des untersten Rückenmarks* 
absohnittea, von Oustav Bikeles und Wladyslaw Fromowicz. (Arb. a 
d. Wienerneur. Inst. XV. S. 52. Obersteiner'Festscbrift.) Ref.: Otto Marburg. 
An Hunden, denen das Rückenmark im untersten Dorsal* oder obersten 

Lumbalteil durchschnitten war, wurden nach mehreren Tagen eine Reibe von 
Reflexen geprüft und zwar Hautreflexe (Zehenbeugung, Dorsalflexion im Sprung* 
gelenke, Reflex vom Skrotum, Reflexe vom Schweife, anale Reflexe), schließlich 
Sehnenreflexe. Es ergibt sieh, daß für den eigentlichen Analreflex die zweite und 
dritte hintere sakrale Wurzel maßgebend ist. Für den Skrotalreflex die erste 
hintere Sakralwurzel, für die Schweifreflexe gleichfalls zweite und dritte Sakrale 
und erste Coccygeale maßgebend sind. Für die Zehenbeugnng ist proximale 
Grenze die sechste lumbale hintere Wurzel, für den Sprunggelenksreflex die fÜnfle 
und für den Achillesreflex kommt die siebente lumbale Wurzel in Frage. 
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21 } Fehlen der Sebnenphänomene ohne naobweiebare Erkrankung des 

Nervensystems, von 0. Kölpin. (Deutsche med. Wochscbrift. 1907. 

Nr. 44). Bef.: Kurt Mendel. 

16jsbr. Mädchen, die auf Grund des § 81 StPO, in die Anstalt sufgenommen 
wurde. Die Beobachtung ergab nicht mit Sicherheit das Bestehen einer Psychose. 
Objektiv völlig normaler Befund, nur ist der rechte Patellarreflez mit Jendrässik 
zuweilen, aber auch dann nur andeutungsweise auszulösen; links fehlt der Knie> 
reöez bei allen Üntersucbungen vollkommen; ebenso fehlen die Achillessehnen- 
und die Tricepsrefleze. Anhaltspunkte für das Bestehen einer Tabes oder mul¬ 
tiplen Neuritis fehlten. Das Fehlen der verschiedensten Refleze (Patellar*, Achilles- 
und Tricepsreflexe) spricht gegen die etwaige Annahme von lokalen Verände¬ 
rungen, welche die Areflezie bedingt hätten. Anamnestisch war nichts Suspektes 
zu eruieren, auch Lues der Eltern nicht nachweisbar. 

Verf. erblickt in dem Fehlen der Sehnenreflexe eine angeborene Anomalie. 
In vereinzelten, allerdings sehr seltenen Fällen können also die Sehnenphänomene, 
speziell der Patellarreflez fehlen, ohne daß dieses Fehlen auf das Bestehen einer 
Erkrankung des Nervensystems zuräckzufUhren ist. (Bef. hatte vor einiger Zeit 
fOr eine Lebensversicberungsgesellschaft ein Gutachten über einen 54jährigen 
Mann abzugeben, bei welchem die Anamnese nichts Auffälliges (insbesondere keine 
Lues) ergab, welcher beschwerdefrei war und keinen abnormen Befund darbot, 
nur waren die Achillesreflexe schwach auslösbar und die Patellarreflexe waren 
bei keiner Untersuchung zu erzielen. Bef. mußte den Betreffenden als gesund 
bezeichnen und empfahl ihn zur Aufnahme in die Versicherung, ln einem anderen 
Falle bandelte es sich um folgendes: von einem Augenarzt wurde dem Bef. ein 
blinder 60 Jahre alter Apotheker zugewiesen mit der Anfrage, ob Grund zur 
Annahme einer Sehnervenatrophie vorliege; wenn ja, so wäre eine bei dem Pat. 
Torzunehmende beiderseitige Staroperation zwecklos. Pat. hatte außer seiner seit 
7 , Jahr bestehenden Blindheit keine Klagen, objektiv war nur ein völliges Fehlen 
der Patellar- und Acbillesreflexe festzustellen (Papillen reagierten). Pat. gab an, 
im Jahre 1873 eine schwere Erkältung mit Lähmung an Armen und Beinen 
durchgemacht zu haben. Diese Erkrankung sei damals als „beginnende Tabes“ 
oder „Myelitis“ bezeichnet worden. Mein Bescheid ging dahin, daß das Leiden 
im Jahre 1873 sicherlich kein Rückenmarksleiden, sondern eine Polyneuritis ge¬ 
wesen war und daß keinerlei Grund zur Annahme einer Opticusatrophie vorliege, 
daß Pat. vielmehr gegenwärtig trotz seiner Areflezie vom neurologischen Stand¬ 
punkte aus als gesund zu betrachten sei. Die Staroporation wurde denn auch 
mit bestem Erfolge ausgefiihrt, der Augengrund als normal befunden.) 

22) A note on ozoessive patellar reflex of funotionel nervous origin and 
espeoially tbe „trepidation“ or „spinal epUepsy**, by F. Parkes Weber. 
(Brit. med. Joum. 1908. 4. Januor.) Bef.; E. Lehmann (Oeynhausen). 
Verf. warnt davor, einer selbst hochgradigen Steigerung der Patellarreflexe 
eine zu große diagnostische Bedeutung für das Vorliegen einer organischen Er¬ 
krankung des Centralnervensystems zuzuschreiben. Abgesehen davon, daß Steige¬ 
rung der Kniereflexe bei nervös leicht erregbaren Menschen, bei Neurasthenikern 
UBw. häufig vorkommt, hat Verf. Fälle hochgradigster Steigerung beobachtet, bei 
denen die leiseste Berührung der Patellarsehnen nicht nur eine lebhafte Streckung 
des Unterschenkels, sondern einen Patellarklonus hervorrief („trepidation“), 
ohne daß eine organische Nervenerkrankung vorlag. Es war dieses u. a. in 
einem Falle von Urämie der Fall. Verf. glaubt, daß hei funktionellen Nerven¬ 
erkrankungen, ähnlich wie das bei letzteren beobachtete Erbrechen, auch die 
erhöhten Sehnenreflexe auf funktioneilen Störungen der Gehirnrinde beruhen, wie 
solche durch Erregungen oder durch Toxämie (z. B. Urämie) hervorgerufen wei-den. 

30 
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23) Das graphische Stadium des Fußhlonus und seine Bedeutung in der 

Klinik, von Ettore Levi in Florenz. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVI. 

Obersteiner-Festschrift) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

An 15 Fällen (darunter vier mit Hemiplegie, einer mit spastischer Paraparese, 
einer mit Pseudobulbär - Paralyse und einer mit multipler Sklerose) machte Verf. 
folgende Versuche: Bei möglichst erschlafftem Fuße, der mittels eines Fadens 
mit einer Harey’schen Trommel verbunden war, welch letztere durch einen 
Gummiscblauch mit einer Rezeptionstrommel in Verbindung stand, die auf be¬ 
rußtes Papier eines möglichst schnell in Bewegung gesetzten Polygraphen schrieb, 
wurde Elonus hervorgerufen. Es zeigte sich nun bei den organischen Formen 
Regelmäßigkeit der Kurven, Gleichheit der Höhe und des Abstandes der einzelnen 
Schwingungen, während bei den Fällen von hysterischem Elonus dies absolut nicht 
der Fall ist. Der Elonus der organischen Formen wurde mit Leichtigkeit un¬ 
willkürlich hervorgerufen, erwies sich als anhaltend und machte auch bei der 
kliniscben Untersuchung allein den Eindruck einer rhythmischen, regelmäßigen 
Erscheinung, etwa 6 Vibrationen in 1 Minute. Beim Pseudoklonus ist Ungleichheit 
und Unregelmäßigkeit das Charakteristische der Kurve. Hier gleichen nicht 
2 Kurven einander. Die Schwingungen sind verschieden hoch, der Abstand der 
einzelnen weniger regelmäßig, als beim organischen Elonus. Ferner geben die 
Vibrationen oft unter die Abszisse, was beim organischen Elonus nie der Fall 
ist. Eis ist weniger Gewicht auf die Häufigkeit der Schwingungen beim Pseudo¬ 
klonus zu legen, wie dies Claude und Bose meinen, sondern auf die eben ge¬ 
nannten Eigentümlichkeiten. Nur eines ist bemerkenswert Die Geschwindigkeit 
des Pseudoklonus wechselt in der Zeiteinheit verhältnismäßig häufig, während sie 
bei dem organischen Elonus beinahe beständig bleibt Der Pseudoklonus findet 
sich meist bei Neuropathen, ferner bei Infektionskrankheiten, ausnahmsweise auch 
bei Normalen. Verf. hat nun die Veränderungen des Elonus bei verschie¬ 
denen Muskelzuständen untersucht, insbesondere in der Ruhe und Ermüdung. Es 
fand sich nach 7 bis 9 km langem Radfahren eine Steigemng der Sehnenreflexe 
und die Kurven beim Fußklonus verhalten sich wie die des Pseudoklonus. Hie 
und da, wenn sich bei dein Phänomen das Empfinden einstellte, daß es den 
Charakter vollständiger Unwillkürlichkeit angenommen habe, zeigten die Kurven 
Bilder wie beim echten Klonns. Verf. benutzt das, um die Abhängigkeit der 
Sehnenphänomene von den spinalen Centren auzunehmen. Weitere Versuche 
wurden an Muskeln vorgenommen, die einer Vibration ausgesetzt waren. Es 
zeigte sich dabei, daß die Kurven ihren Charakter nicht änderten. Die Frage 
nach der Simulation des Elonus ergibt, daß nur der Pseudoklonus simuliert 
werden kann, während die graphische Methode sofort instand setzt, diesen von 
dem echten Elonus zu unterscheiden, was klinisch anders oft nicht möglich ist. 

24) Etüde grapbique des phenomenes vibratoires. Clonus fonctionnel et 

organique ches les animaux, par A. Stcherback. (Revue neurologiqne. 

1908. Nr. 3). Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. bat experimentelle Untersuchungen an Tieren unternommen und das 
Verhalten beim funktionellen Elonus graphisch darzustellen unternommen; er 
findet, daß dieser fließend in das Zittern übergeht und umgekehrt; dieser Elonus 
kennzeichnet sich durch große Frequenz der Vibrationen, durch größere Ampli¬ 
tuden und einen regelmäßigen Rhythmus, aber die Einzelamplituden sind unter¬ 
einander ungleich und die einzelnen Stoßfolgen sind ungleich lang; indes ganz 
konstant sind diese Qualitäten nicht. Verf. findet auch eine komplette Ähnlich¬ 
keit mit jenen Formen von Zittern, die durch Dehnung eines Muskels, sowie durch 
geringere traumatische Eommotion des Rückenmarkes zu erzielen sind. Beim 
(experimentell erzeugten) Elonus fand Verf. auch eine Herabsetzung der Latenz¬ 
zeit des Sehnen- bzw. in seinem Falle des Kniereflexes; er denkt zur Erklärung 


I 2C-d 


r>yG00g|( 


467 


fto einen besseren Kontakt zwischen den einzelnen Neuronen in solchem Zustande. 
Verf. glaubt aber auf Grund von Tierexperimenten — bei organischer Lähmung 
durch schwere traumatische Erschütterung des Rückenmarks — zu dem Schlüsse 
berechtigt 2 m sein, da6 der pathologfische Klonus mit dem experimentell auslös* 
baren keineswegs übereinstimme; bei ihm fand sieb eine geringere Schwingungs- 
frequenz, dagegen Regelmäßigkeit und Gleichartigkeit der einzelnen StoBfolgen. 
Verf. erinnert an die analogen Ergebnisse von Claude und Bose am Menschen 
(Rev, neur. 1906. Nr. 18). 

26) Über die kontralateralen Reflexe an den unteren Extremitäten bei 

Kindern, von Brndzidski. (Wiener klin. Wochenschrift. 1908. S. 255.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht zunächst eingehend die umfangreiche Literatur über Mit* 
bewegungen, wobei natürlich besonders die Monographie Försters Berück* 
sichtigung findet, und teilt nun seine eigenen Beobachtungen mit, die sich auf 
Kinder beziehen. 

Das wichtigste aus der Symptomatologie der in extenso mitgeteilten Falle 
ist kurz zusamroengefaBt folgendes: 

I. 9monatliches Kind, linksseitige Hemiplegie, tuberkulöse Kachexie; Ent* 
Wicklung stark zurückgeblieben. Bei passiver Beugung des gesunden Beines er* 
folgt eine Streckung des Kranken; im weiteren Verlaufe der Beobachtung tritt 
durch passive Beugung des kranken Beines eine Beugung des gesunden ein (also 
zuerst reziproke, später identische Mitbewegungen der kontralateralen unteren 
Extremität). 

Zahlreiche Kontrolluntersuchungen an kleinen und älteren gesunden Kindern 
ergaben stets die Abwesenheit der eben erwähnten Erscheinungen. 

II. 1 ^/ 2 jähr. mikrocephalidiotisches Kind. Mitbewegungen an beiden unteren 
Extremitäten (r. > 1.), und zwar nur reziproker, nicht identischer Art bezüglich 
Beugung. Bei Streckung aber, wenn beide unteren Gliedmaßen gebeugt und ab* 
doziert gelagert waren, erfolgte nach forzierter Streckung des linken eine rasche 
reflektorische Streckung des rechten Beines (also identische Mitbewegung). Linke 
obere Extremität spastiseb-paretiseb, linke untere fast immer regungslos. 

IIL 2jährigeB zarückgebliebenes Kind. Identisobe Mitbewegungen an beiden 
unteren Gliedmaßen, reziproke fehlen. 

IV. IY 2 jähriges zurückgebliebenes Kind. Beugung des rechten Beines erzeugt 
eine Beugung des linken. 

V. Sjähriges rachitisches Kind, Spastische Parese beider Beine. Kontra- 
lateraler Streckreflex links sehr deutlich. Muskeln des linken Unterschenkels 
atrophisch. Patellarsehnenreflexe gleich, lebhaft. Babinski beiderseits positiv. 

VI. 2jäbrige8 mikrocephalschwachsinniges Kind. Spasmen der Beine, Babinki 
rechts konstant, links intermittierend. Kontralateraler Beugungsreflex beiderseits 
konstant. Strecknng rechts verursacht auch Streckung links, aber nicht konstant, 
umgekehrt überhaupt nicht. 

VII. 13 monatliches Kind. Mongolisrnui.’, zurückgeblieben. Beine spastisch. 
Reziproker Kontralateralreflex (Streckung) beiderseits. Unter Thyreoidinfütterung 
nach 4 Monaten Spasmen und Kontralateralreflex geschwunden. 

ln anderen Fällen von zurückgebliebener Entwicklung auf rachitischer Grund¬ 
lage wurden die kontralateralen Reflexe nicht beobachtet, auch nicht in zwei 
Killen von Chorea und einem von Tetanus neonatorum. Unter 8 Fällen von 
Basilarmeningitis wurde 6 mal der identische, einmal der reziproke Kontralateral¬ 
reflex beobachtet. Verf. bringt wieder einige Krankheitsgeschiebten. 

Tjähriges Kind, Meningitis basilaris. Patellarsehnenreflex r. >,1. herab¬ 
gesetzt. Babinski r.-t-,1.0. Identischer (FlexionB-)Küntralnteralreflex beiderseits. 

Sjähriges Kind, Meningitis basilaris in der 3. Woclie. Linkes Bein gestreckt, 
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spastisch. PatellanebDeoreflex nicht aoslösbar, rechts erhalten. Identischer Kontra¬ 
lateralreflex nur links, reziprok weder links noch rechts. 

Tjähriger Knabe, Meningitis basilaris in der 3. Woche. Beiderseits identischer 
Kontralateralreflex. 

S^/gjttbriges Kind, Meningitis basilaris, PateUarsehnenreflex links 0, Babinski 
r. +,1. Bein spastisch. Links typischer identischer Kontralateralreflex, rechts nicht; 
reziproker Kontralateralreflex beiderseits fehlend. 

4jähriges Kind, Meningitis basilaris. Identischer Eontralateralreflex beider¬ 
seits, r. ^ 1., rechts auch schwacher reziproker Eontralateralreflex. Einige Tage 
später identischer Eontralateralreflex geschwunden, rechts reziproker (Streckung) 
ziemlich träge. 

Sjähriges Kind, Meningitis basilaris. PateUarsehnenreflex lebhaft, Babinski 
beiderseits 4'» ebenso Flexionskontralateralreflex. 

Sjähriges Kind, Meningitis basilaris. PateUarsehnenreflex lebhaft, Babinski 0, 
Eontralateralreflex 0. 

(Bei einem 12jährigen Enaben mit basilarmeningitischen Erscheinungen, bei 
welchem Antopsie Abszeß im rechten Stimlappen ergab, Fehlen der Eontralateral* 
reflexe; in 2 Fällen von Meningitis cerebrospinalis epidemica beiderseits identischer 
Eontralateralreflex, reziproker 0.) 

b^/gjäbriges Kind, Meningitis cerebrospinalis epidemica in der 5. Woche. 
PateUarsehnenreflex lebhaft, Babinski -{-• Identischer Eontralateralreflex beider¬ 
seits + , reziproker 0. 

5 monatliches Kind, Meningitis cerebrospinalis epidemica in der 4. Woche. 
Beine spastisch, identischer Flexionskontralateralreflex beiderseits 4-. 

4jäbrige8 Kind, Meningitis serosa. Identischer Eontralateralreflex beiderseits 
(1. > r.), schwindet zusammen mit Eintritt der Besserung. 

Sjähriges Kind. Croupöse, rechtsseitige Oberlappenpneumonie mit menin- 
gealen Symptomen. Links Eontralateralreflex (identisch), mit Genesung ge¬ 
schwunden. 

9jähriges Kind, Littlescher Symptomenkomplex, besonders rechtsseitig. 
Rechts reziproker Streckungs-Kontralateralreflex; der identische Eontralateralreflex 
fehlt beiderseits. 

In zwei Fällen von Mikrocephalie (7 Jahre) und Idiotie (4^2 Jfthre) sehr 
deutlicher identischer Flexions-Kontralateralreöex und gepaarte Bewegungen an 
den unteren Extremitäten. 

Die Technik der Untersuchung wird genau geschildert (man hSte sich vor 
Verwechslung mit willkürlichen Bewegungen bei unruhigen Kindern). 

26) Over den voetsoolieflex, door C. T. van Valkenburg. (Ned. Tijdschr. 

V. Gen. II. 1907. Nr. 8.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Verf. faßt seine Ausführungen wie folgt zusammen: 

1 . Der Fußsohlenreflex äußert sich in einer Abwehrbewegung durch eine 
Beugesynergie der unteren Extremität. 

2. Für den normalen Ablauf des Reflexes ist Innervationsgleichgewicht von 
verschiedenen spinalen und cerebralen Centren notwendig. 

3. Wird dies Gleichgewicht gestört durch Änderung, Verminderung oder 
Aufhebung des Anteiles, den die motorische Rindenzone daran hat, so kann der 
Reflex erhöht, abgeschwächt oder aufgehoben werden; oder die Beugung der Zehen 
wird durch Streckung besonders der großen Zehe ersetzt. 

4. Die Beugung der Zehen wird zuerst gestört, weil sie als letztes unter 
kortikalem Einfluß iu die Beugesynergie aufgenommen ist. Außerdem wirkt noch 
der Umstand mit, daß die Dorsalflexoren der Zehen als Nebenfunktion Dorsal¬ 
flexion des Fußes haben. 

5. Das Babinskische Zeichen ist kein Beweis für anatomische Läsion der 
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PjrsmideobahDeD, aber beweiet, daß das Innervatioosgleichgewicht von dem sogen. 
Centrum des Plaotarreflexee abgeändert ist durch funktionelle Storung in seinen 
kortikalen Verbindungen. 

27) Zar di^pDoatiaohen Wertung dea K. Mendel aohen FuBrÜokenreflexea 
und dea Bemakaohen Phänomens, von Spier in Mainz. (Mediz. Klinik. 
1907. Nr. 44.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Prüfung des K. Mendelscben Reflexes an nervengesunden Personen er* 
gab die deutliche Dorsalflexion besonders der 2. und 3. Zehe, und zwar in einer 
Stärke, die der Intensität der Sehnenreflexe der unteren Extremität proportional 
schien. Verf. erhielt den Reflex aber nur bei direktem Beklopfen des Fußrüokens 
in der Gegend des os cuboideum III. 

Was die Untersuchung von Nervenkranken betraf, so war bei Affektionen 
der Pjramidenbahnen — sowohl im Gehirn wie im Rückenmark — entgegen 
Hendel der Reflex meist dorsal, häufig erloschen, plantarwärts nur in 16^/^ der 
Fälle, während das Babinskische Phänomen fast immer positiv war. 

Bezüglich des Remakschen Phänomens bestätigt Verf. Remake Erfahrungen. 
Es fand sich ganz einwandsfrei nur bei Pyramidenläsionen des Rückenmarkes 
und ist für die Differentialdiagnose cerebral oder spinal bedingter hypertonischer 
Lähmungen von entschiedener Bedeutung. 

ln bezug auf den R. Mendelschen Reflex vermutet Verf., daß es sich um 
einen mehr oder weniger reinen Sebnenreflex handelt, den er nur dann mit Eon« 
stanz erhielt, wenn er die Sehne des M. extensor digg. prof. traf. 

28) Untersuohungen flher den Mendel«Bechterewsohen Fußrüokenreflez, 
von E. Osann. (Münchener med. Wochenschrift 1907. Nr. 50.) Ref.: 
Oskar B. Meyer (Berlin). 

Nach einer Literaturübersicht veröffentlicht der Verf. seine eigenen, am 
Krankenmaterial des Hospice de Bicetre (P. Marie) gemachten Befunde. Er 
hat den Reflex an 50 Nervengesunden mit einer unwesentlichen Ausnahme kon* 
stant und deutlich gefunden. Er faßt ihn als durch eine mechanische Reizung 
des M. extens. digit brevis bedingt, als einen idiomuskulären Reiz auf. Verf. 
erörtert die einschlägigen anatomischen Verhältnisse. Bei Nervenkranken hat er 
das Fehlen jeder Reflexbewegung, wie dies auch von Mendel und anderen Autoren 
konstatiert worden war, bei je einem Fall von amyotrophischer Lateralsklerose, 
Friedreichscher Krankheit und Scler. mult. festgestellt Neben dem ganz posi« 
tiven Fußrückenreflex hat Verf. auch einen unvollkommenen oder partiellen be* 
obachtet, auf den bereits K. Mendel und Ref. hingewiesen haben. Eine gewisse 
Schwierigkeit in der Beurteilung des pathologischen Reflexes erblickt Verf. darin, 
daß auch bei Gesunden bei Beklopfen des distalen FußrUckenteiles minimale 
Flexionsbewegungen auftreten können. Hierfür nimmt er als Ursache eine direkte 
Reizung der M. lumbric. und inteross. an. Er hat den Babinskischen Reflex 
llOmal (= 83,3'^/p), den Fußrückenreflex 87mal (=66,9®/^^) gefunden. Der 
Babinskische Reflex war für sich allein (ohne Mendel) 28mal, der Fußrücken- 
refiex allein 5 mal positiv. Aua letzterem Grund hält er den Fußrückenreflex 
für eine bisher zu wenig berücksichtigte, wertvolle Bereicherung der diagnostischen 
Hilfsmittel. Verf. widerspricht der Auffassung von der Analogie des Fußrücken- 
reflezes mit dem Babinskischen Phänomen, welch letzteres ein reiner Hautreflex 
sei. Der Mendel-Bechterewsche Reflex sei durch die Hypertonie der Beuge- 
muskeln des Fußes und der Zehen bedingt. Hierfür spreche 1. der Zusammenhang 
mit dem Fußklonus (der in der großen Mehrzahl der Fälle gleichzeitig mehr oder 
weniger ausgeprägt vorhanden war), 2. die gesteigerte mechanische Erregbarkeit 
der (Beuge-)Muskulatur der Fußsohle, 3. das Zurücktreten des Mendel-Bech- 
terewschen Reflexes gegenüber dem Babinskischen bei kurz bestehenden Hemi¬ 
plegien. Verf. läßt es unentschieden, ob für das Zustandekommen des Reflexes 
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ein Centrum in Gehirn oder Rückenmark oder ein vom Fußrücken auf die bjper* 
tonische Beugemuskulatur fortgeleiteter, direkter Reiz anzunebmen sei. Er glaubt 
mit Bechterew an eine Analogie zwischen Fußrückenreflex und dem von Beeh» 
terew beschriebenen Beugereflex der Finger. 


Psychiatrie. 

28) Landläufige Irrtümer in der Beurteilung von Qeieteskranken, von Dr. 
Oswald Bumke. (Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann.)Ref.: Bratz(WuhlgarteQ). 
Verf. bat sich zur Aufgabe gestellt, die landläufigen Irrtümer in der Be* 
urteilung von Geisteskranken, welche besonders den praktischen Ärzten passieren, 
zu beleuchten, um solche Irrtümer möglichst für die Zukunft zu verringern. So¬ 
weit ein derartiges Ziel durch bloße Lektüre gefordert werden kann, darf die 
Schrift des Verf.’s den praktischen Ärzten empfohlen werden. 

SO) Komplexe und Erankheitsursaohen bei Dementia praecox, von Bleulei 
und Jung. (Centrolbl. f. Nervenh. u. Psych. 1908.) Ref.: Marca8e(Dalldorf). 
Bleuler faßt seine Anschauung von der Dementia praecox mit bezog auf die 
Arbeit E. Meyers (Archiv f. Psych. XLIII. S. 1312) kurz zueammen. Der Kom¬ 
plex bzw. seine Verdrängung ist nicht die Ursache der Dementia praecox, sondern 
determiniert nur die Symptome ihrem Inhalt nach. Daneben muß man — noch 
nicht sicher feststehende — primäre Symptome annehmen, die direkt vom Krank¬ 
heitsprozeß hervorgebracht werden. Jung präzisiert seinen von dem Bleuler- 
sehen bzgl. der Wirksamkeit des Affektes abweichenden Standpunkt. 

31) Über Dementia praecox, insbesondere die paranoide Form derselben, 
von Eölpin. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 
Verf. bat 100 Fälle weiblicher Kranker einer statistischen und klinischen 
Bearbeitung unterzogen, wobei er besonders den Verlauf und die Endzustände der 
einzelnen Gruppen berücksichtigt. 

Verf. findet durch seine Untersuchung die Anschautmgen Kraepelins über 
die Abgrenzung und Definition der hebephrenen und katatonischen Formen der 
Dementia praecox bestätigt. Nur bezüglich der Prognose nimmt er einen anderen 
Standpunkt ein, indem er eine vollkommene, dauernde Heilung in Abrede stellt 
und annimmt, daß es sich in jedem Falle von Dementia praecox um einen destruk¬ 
tiven Krankheitsprozeß handelt. 

Zwischen hebephrenen und katatonen Formen gibt es zahlreiche Übergänge, 
die oft eine sichere Unterscheidung erschweren, bei beiden zeigt der Schwachsinn 
die cbarakteristischen Eigentümlichkeiten und ist dies daraus zu schließen, daß 
beiden Formen derselbe Krankheitsprozeß zugrunde liegt. 

Unter den paranoiden Formen gehört ein Teil der Fälle, die mit der ersten 
Form der Dementia paranoides Kraepelins identisch sind, sicher der Dementia 
praecox an. Die zweite Form der bisher sogenannten Dementia paranoides, in 
welcher sich abenteuerliche Wahnvorstellungen in Begleitung meist zahlreicher 
Sinnestäuschungen in mehr zusammenhängender Weise entwickeln und längere 
Zeit festgebalten werden, bildet aber nach Verlauf und Ausgang ein selbständiges 
Krankheitsbild, das nicht der Dementia praecox zugerechnet werden kann. Für 
dieses wäre ausschließlich die Bezeichnung Dementia paranoides zu reservieren 
und die erste Form der bisher so genannten Erkrankung aber einfach als para¬ 
noide Form der Dementia praecox zu bezeichnen. 

ln Hinsicht darauf, daß die Bezeichnung Dementia praecox in vielen Fälleo 
infolge Eintrittes der Erkrankung erst nach den Entwicklungsjahren nicht zu- 
trefi'end ist, greift Verf. die von Gross vorgeschlagene Bezeichnung Dementia 
sejunctiva neuerdings auf, die er aber zur Vermeidung von Mißverständnissen in 
„dissoziative“ Demenz modifiziert. 
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32) Sindrome catatonloa pOBtinfluenEale, per A. Ru ja. (Studl Sassaresi. 

1907. Sez. II.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Ein 28jähriger, hereditär belaeteter Landmann erkrankte am 10. Tag einer 
schweren Influenzapneumonie plötzlich an einem heftigen ErregungazuBtand, der 
U Tage anhielt. Nach Abfall dee Fiebers entwickelte sich halluzinatorische Ver* 
wimheit mit Verfolgungsideen und endlich folgte eine Periode völliger pejchi* 
scher Hemmung mit hartnäckiger Nahrungsverweigerung, welche die Überführung 
in die Irrenanstalt notwendig machte. Etwa 4 Monate lang bot der Kranke das 
Bild des katatonischen Stupors, doch fehlte Negativismus und Verbigeration. 
Später wurde Echolalie und Befehlsautomatie beobachtet. Dann erfolgte eine 
langsame Besserung und zugleich eine Hebung des Ernährungszustandes; nach 
gmonatlichem Anstaltsaufenthalt wurde der Patient völlig geheilt entlassen. Die 
anfangs gestellte Diagnose Dementia praecox wurde daraufhin fallen gelassen und 
Verf. betrachtet den Fall als eine Amentia toxisch-infektiösen Ursprungs. 

33) Die psychiBOhe Epidemie in Hessen* von Dr. Jansen. (Zeitschrift für 

Religionspsychologie. 1907. Halle, CarlMarhold.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die schon aus Zeitungsnachrichten bekannt gewordene, 1907 unter Führung 

eines evangelischen Pastors und einiger norwegischer Mädchen in Hessen als „reli* 
giSse Bewegung'* in weiteren Volkskreisen grassierende psychische Epidemie wird 
von Verf. nach dem Bericht von Augenzeugen im Zusammenhänge geschildert. Ein 
Versammlungsbericbt sei hier bruchstückweise wiedergegeben, der an der Hysterie 
der Mädchen keinen Zweifel laßt: „...Aber man batte nicht viel Zeit, sich an 
diesen Worten zu erbauen, denn nun setzten rasch hintereinander eine Anzahl 
merkwürdiger Dezünscbe ein. Zuerst hatte man das Empfinden, als hätte sich 
plötzlich ein starker Frost über die Versammlung gelegt. Man hörte hier und 
da ein Zähneklappem, ein Sichscbütteln, ein Prusten, alles (reräusche, die lebhaft 
ac Eindrücke aus dem Schwimmbassin erinnern konnten. Bald kamen Seufzer 
hinzu, Seufzer, wie in tiefster Not hervorgestoßen, lange nachballend, quälend, 
su&eibend. Und nun die ersten Rufe: „0, Jesus, komm doch!“ „Mache dein Wort 
wahr!“ „Komm doch, Jesus, o Jesus, o Jesus!“ Wie ein wahnsinniger Taumel 
argreift es die betende Menge ... und nun bricht sich eine feste, fast rauhe 
U^chenstimme Bahn, die unverständliche Silben in die Menge hinauswirft: „Herr 
gib die Auslegung!“ Von jetzt ab gehört alle Aufmerksamkeit den Zungenrednern 

und Zungenrednerinnen.Eines der Mädchen hat nnr einen einzigen Schrei 

auf ihrem Repertoire; „Toje, Toje, Toje, Toje, to“ so heißt er. Sie brüllt es bald 
wütend, bald klagend, bald tröstend, bald drohend, und mit einer Wildheit, die 
<krch Mark und Bein geht, und dabei fliegen ihr die Glieder in hysterischen 
Krämpfen. 

Das ist das Furchtbarste: die Krämpfe setzen ein. Zuerst waren es nur 
einzelne, mehr oder weniger heftige nervöse Zuckungen, nun aber nimmt der Geist 
überhand und mit ihm im gleichen Schritte das wahnsinnige Spiel der Glieder. 
Hier stehen die Mädchen obenan. Wer nie solche Krämpfe gesehen, kann sich 
den Anblick, den dieses halbe Dutzend wildzuckender Menschenleiber bietet, nicht 
vorstellen. Wie von einer tödlichen Krankheit geschüttelt, winden und krümmen 
»ch die Körper unter der Macht des „Geistes“. Der heilige Geist ist so stark, 
80 erklären die Schwärmer, daß das irdische Gefäß ihn nicht fassen kann und 
über ihm zn zerbrechen droht. Die Gesichter sind dabei verzerrt, die Augen 
stier, die Arme wirbeln zuweilen völlig direktionslos in der Luft umher. Ein 
wüstes Stöhnen begleitet die Bewegung, ein Stöhnen, das oft in Schreien oder 
Schluchzen umspringt. Bei einigen verlaufen diese Anfälle in einer allmählich 
anfsteigenden und dann wieder abfallenden Linie." 
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Forensische Psychiatrie. 

34) Psychiater und Juristen, von Pollsk. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. 
S. 164.) Eef.: Pilcz (Wien). 

Verf. bespricht die bei den Diskussionen in der österreichischen kriminslisti* 
sehen Vereinigung ebenso wie in der forensischen Praxis wiederkehrende Erschei¬ 
nung von MiSverständnissen zwischen Psychiatern und Juristen, Mißverständnisse, 
die er auf den Mangel einheitlicher Begriffsbestimmung seitens beider W^issens- 
gebiete zui'iickfiihrt. Willensfreiheit, unwiderstehlicher Zwang und ähnliche Be¬ 
griffe werden von Psychiatern anders verstanden als von Juristen, so daß das 
Frage- und Antwortspiel, das der Erstattung eines gerichtsärztlichen Gutachtens 
nachzufolgen pflegt, ergebnislos zu verlaufen pflegt, weil der Arzt anders beant¬ 
wortet, als er gefragt wird. Dasselbe gilt für akademische Diskussionen anf 
diesem Gebiete, die auch deshalb zu keiner Verständigung führen, weil die Psj- 
chiater hier mit Begriffen operieren und Kenntnisse voraussetzen, die den Juristen 
mangeln. Soll dies anders werden, so muß vorerst Klarheit über die Begriffs¬ 
bestimmungen erzielt, die Kompetenzen abgegrenzt werden: dann werden erst die 
Juristen in die forensische Beurteilung des ihnen von den Psychiatern zu bieten¬ 
den Materiales mit Erfolg eintreten können. 

86 ) IiCB sliönds en libertd, par Ant. Ritti. (Annales mddioo-psychologiquea 
1908. Nr. 1.) Ref.: W'alter Heinemann (Berlin). 

Auf Grund eines reichhaltigen statistischen Materiales über die von Geistes¬ 
kranken in den letzten 10 Jahren begangenen Verbrechen tritt Verf. für die 
frühzeitige Internierung Geisteskranker ein, die sowohl in ihrem eigenen Inter¬ 
esse, als auch im Interesse ihrer Familie und der öffentlichen Ordnung liegt; 
außerdem verlangt er Erleichterung der gesetzlichen, zuweilen zur Schikane aus- 
artenden Bestimmungen über die Aufnahme in IiTenanstalten. 

SO) Zur Bevormundung verbreoherisoher Trinker, von Bleuler. (Monats¬ 
schrift f.Knminalpsycbologieu. Strafrechtsreform. 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 
Aschaffenburg hatte verlangt, daß mit der Überweisung in eine Trinken 
heilstätte ex ofScio eine Vormundschaft eintrete, die auch während einer versuchs¬ 
weisen Entlassung weiter zu bestehen habe. Gegen diese Forderung wendet sieb 
Verf. Bei Durohfühnmg derselben würde man niemals genügend geeignete und 
ihrer Aufgabe gewachsene Vormünder finden können, eine solche Vormundschaft 
würde auch häufig direkt schädlich wirken, indem die Bevormundeten ärgerlich 
werden, sich ungerecht behandelt oder unnötig schikaniert fühlen würden; nach 
seiner Entlassung würde schließlich der Bevormundete unfrei sein, keine Be¬ 
schäftigung finden und rückfällig werden. Verf. empfiehlt vielmehr, die Bevor¬ 
mundung eines Trinkers beim Eintritt in die Anstalt zu vermeiden. Hält er sieb 
nach seiner Entlassung nicht, dann ist er zu entmündigen. „So lange es keinen 
anderen Beistand gibt als den amtlichen Vormund, ist es viel besser, den Trinker 
privater Hilfe zu überlassen, als ihn der Hut staatlicher Organe anzuvertrauen.“ 
Vielleicht läßt sich eine andere Form als die Vormundschaft finden, den ver¬ 
brecherischen Trinker nach seiner Entlassung zu beaufsichtigen und zu schützen. 


Therapie. 

37) Diäthylbarbitursäure statt Veronal, von Hermann Schmidt. (Psyeb.- 
neur. Wochenschr. 1907. Nr.29.) Ref.: Ernst Schultze (Greifswald). 
Verf. hat gute Erfahrungen mit der Diäthylbarbitursäure gemacht, 3 kg wurden 
im ganzen verbraucht; von unangenehmen Nebenerscheinungen wurde nur einmal 
ein Exanthem bei einem Paralytiker beobachtet. Meist genügen 0,5 bis 1,0 g- 
Sehr gut bewährte sich seine Kombination mit Paraldehyd. Er empfiehlt es da¬ 
her als Ersatz des teuren Original-Veronals. 
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38) Die bypnotiaobe Wirkung des Froponal, von W. Strobl. (Gyogj&szat 

1906. Nr. 43.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

PropoDal ist eines der nützlichsten und wirksamsten hypnotischen Mittel und 
bedeutet eine Bereicherung des Arzneischatzes, umsomehr, da es frei von schäd¬ 
lichen oder unangenehmen Nebenwirkungen ist; es wirkt oft in solchen Fällen, wo 
andere hypnotische Mittel versagen. Verf. hat seine Versnobe bei Geisteskranken 
angestellt Anwendungsform in Pulver oder Lösung (letztere nut Zusatz von Na* 
Lauge). Bei motorischer Unruhe Imbeziller tritt die beruhigende Wirkung bei 
0,5 bis lg ein; bei Dementia praecox genügen bis Vs6* Paralytikern 
tritt nach 0,5 bis 1,0 g mehrstündiger Schlaf ein. Bei seniler Demenz genügen 
25 bis 40 cg. Proponal besitzt auch einige anodyne W'^irkung. 

39) Die Gefahren der Skopolamlnanwendung und deren Verbütang, von 

H. Eionka. (Therapie d. Gegenw. 1908. Januar.) Bef,: Walter Zendig. 

Die im Handel befindlichen Skopolamine zeigen Verschiedenheiten im Schmelz¬ 
punkte und im optischen Verhalten, welche zum Teil durch das Alter der Lösungen 
bedingt sind. Experimentelle Untersuchungen ergaben nun, daß nicht durch diese 
Abweichungen, sondern durch die Verschiedenheit der individuellen Empfindlich¬ 
keit der sehr große Unterschied der Reaktion bei den einzelnen Individuen bervor- 
gemfen wird. Dieser Unterschied ist umso größer, je feiner differenziert ein 
Centralnervensystem ist. Verf. bestreitet entschieden, daß das Skopolamin ein 
schweres Herzgift ist und die quergestreifte Muskulatur schädigt. Die Herztätig¬ 
keit erlischt vielmehr erst nach Gaben, die im Vergleich zu den bereits narkotisch 
wirksamen ungeheuer groß sind. Zu therapeutischen Zwecken empfiehlt er das op* 
tisch inaktive Skopolamin als die physikalisch unveränderliche Modifikation des 
Präparates. Das Vorhandensein des schädlichen Apoatropins schließt Verf. durch 
eine einfache Reaktion aus. Es darf keine Lösung injiziert werden, die sich ge¬ 
trübt hat oder einen Bodensatz zeigt 

Verf. warnt zum Schlüsse vor den in den Handel gebrachten Mischungen 
eines Skopolaminhydrobromids mit salzsaurem Morphin. 

40) Zur Empfeblung der Nephropexie bei Geistesstörungen infolge von 

Nephroptose, von Aufrecht (Ther.Monatsh. 1907. Sept.) Kef.: H. Haenel. 

Verf. hat vor einiger Zeit einen Fall veröffentlicht, io dem nach mehr¬ 
monatigen Magenbeschwerdeo, die auf eine Gastro- und Nephroptose zurückgefiihrt 
wurden, ein manisches Irresein eintrat, das unter Remissionen nach 3 Jahren zur 
Verblödung und zum Exitus führte. Er sprach sich damals über den eventuellen 
Zusammenhang beider Krankheiten sehr - vorsichtig aus. Jetzt kommt er auf 
diesen Fall zurück, veranlaßt durch die Publikationen von Bückling in Birming¬ 
ham. Dieser Arzt behauptet, zahlreiche Fälle von Geisteskrankheit zu kennen, 
die durch ren mobilis verursacht und durch Nephropexie von ihm geheilt worden 
sind, und fordert alle Arzte auf, ihr Augenmerk auf diesen Zusammenhang zu 
richten und die schweren Folgen der undiagnostizierten und unbehandelten beweg¬ 
lichen Niere sorgfältig zu erforschen. Er schreibt: „wenn ein Patient geistes¬ 
gestört ist, sei es in Form von Melancholie, Hypochondrie, Manie oder Wahn¬ 
vorstellungen, und eine bewegliche Niere hat, so muß diese sofort operiert werden. 
An der Wirksamkeit dieses Eingriffes kann nicht gezweifelt werden. Keine 
geisteskranke Frau darf in die Irrenanstalt gesandt werden, bei der eine solche 
Niere gefunden wird; sie muß zunächst operiert werden.“ Daß Bückling hier 
das Symptom W’ahnvorstellungeo mit der Krankheit Melancholie usw. auf eine 
Linie stellt, macht seine psychiatrischen Diagnosen etwas verdächtig; einleuchtender 
wird die Sache eher schon in den Arbeiten von Lucas-Champonniere, der 
Fälle von eigentlichem Irresein nicht beobachtet hat, aber in 60 Fällen mehr 
oder weniger promptes Schwinden schwerer nervöser Erscheinungen nach Nephro¬ 
pexie beobachten konnte. Die Ursache der Allgemeinschiidigung sieht Bückling 
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in der Abknickung des Ureters, Lucas-Champonni^re in der Zerrang der 
Nebenniere, Yerf., der den Nachweis des Zusammenhanges von Geistesstörungen 
und NephrO' bzw. Enteroptose für erbracht ansiebt, in der Läsion und Zerrung 
der umgebenden Nerven, die „reflektorisch** das Centralnervensystem in Mitleiden* 
Schaft ziehen. Yerf. empfiehlt vor Ausführung der in ihrer Dauerwirkung vielleicht 
nicht immer sicheren Operation warm die Anlegung des Glönardschen Gurtes, 
mit dem er unleugbare Erfolge erzielt bat. 


III. Aus den Gesellschaften. 

Jahresversammlung des neutsohen Vereins für Fsyoblatrie in Berlin 
vom 24. bis 26. April 1908. 

Rcf.: Dr. Lilienstein (Bad NaDheim). 

Sitzung vom 24. April, vormittags. Yorsitz.: Ifoeli (Berlin). 

Die Yersammlung ist sehr gut besucht (etwa 200 Teilnehmer). Der Yorsitzende 
gedenkt der im letzten Jahr verstorbenen Mitglieder; so wUrdigt er Wildermuth, 
ferner Mendel, Hitzig, Brückner (Ereuzburg), Ullrich (Eaufbeuren), Cäsar 
Hei mann (Berlin), Bser (Berlin). 

Herr Bleuler (Zürich) und Herr Jahrmärker (Marburg) batten das Referat 
über die Gruppierung und Prognose der Dementia praeoox übernommen. Die 
Yortr. stellten folgende Leitsätze auf, die derYersammlung im Druck Vorlagen: 

I. 1. Eraepelins Dementia praecox umfaßt Krankheitsfälle, welche wesens¬ 
verschieden sind von den uns bekannten anderen Psychosen; es sind ihr zugehörig 
noch einige „paranoische“ Zustandsbilder, welchen eine selbständige Stellung zu¬ 
erkannt war; 2. die Dementia praecox stellt eine Krankheit dar; charakteristische 
Krankheitszeicheu lassen die Bezeichnung „Schizophrenie“ passend erscheinen; 
3. die Gestaltung der Krankheitsbüder und der Ausgangszustände hängt bei der 
Schizophrenie von Momenten ab, welche a) außerhalb der Krankheit liegen; 
b) als Zeichen sich darstellen von durch die Krankheit gesetzten Yeränderungeo 
des Centralnervensystems; c) durch den eigentlichen Krankheitsprozeß selbst be¬ 
dingt werden. 

II. Allgemeines. 1. Die bis jetzt üblichen Gesichtspunkte und Gruppie¬ 
rungen erweisen sich als ungenügend für eine Prognosestellung. 2. Bei Betrach¬ 
tung der Elrankheit nach den in I. festgelegten Gesichtspunkten bekommt man 
zwar noch wenig definitive Resultate, aber bessere prognostische Fragestellungen. 

Spezielles. Die einzelnen Ergebnisse lassen sich nicht wohl in Thesen 
fassen; wir bringen sie deshalb in der Form eines Überblickes. Befriedi¬ 
gende prognostische Regeln lassen sich zurzeit aus der Art der Anfangs¬ 
zustände nicht aufstellen. Bei unserem Austaltsmaterial haben zwar Fälle mit 
akuten Syndromen bessere Aussichten als die mit chronischem Yerlaufe. Der 
wichtigste Grund ist aber ein äußerlicher: die akuten Symptome sind vorüber¬ 
gehend, bringen aber dennoch Kranke mit wenig vorgeschrittener Yerblödnung in 
die Anstalten, während die chronischen Zustände unserer Statistik nur schwere, 
d. h. bereits stark „verblödete“ Patienten zuführen. — Imbezille, die schizophren 
werden, bleiben gerne in den Anstalten hängen, nicht deswegen, weil ihre Schizo¬ 
phrenie schlimmer verlaufen würde als in anderen Fällen, sondern weil sie durch 
die Summation der Symptome der angeboreneu und der erworbenen Demenz 
leichter sozial unmöglich werden als ursprünglich intelligente Patienten. Die 
Heredität ergab bis jetzt keine prognostischen Anhaltspunkte. Es existieren aber 
noch keine Untersuchungen, die die verschiedenen Belastungsarten genügend diffe¬ 
renzieren. Auch die bisherige Gruppeneinteilung hat eine sehr geringe prognostische 
Bedeutung. Das Erkrankungsalter hat äußerst wenig Einfluß auf den Ausgang. 


Dig't zod ny Google 



475 


Eine Prognose quoad Recidiv gibt es nicht. Das Studium der in den Anstalten 
verbleibenden „abgelaufenen** Fälle ergibt: Kranke, die nach dem ersten Anstalt«- 
sofentbalt eine an Heilung grenzende Remission durchgemacht haben, kommen 
selten in die Pflegeanstalt Immerhin ist auch bei solchen Fällen spätere schwere 
Verblödung nicht sicher anszuschließen. Chronische oder im späteren Verlauf in 
den Vordergrund tretende katatone Symptome haben eine ganz schlimme pro¬ 
gnostische Bedeutung. Relativ gut, d. h. arbeitsfähig innerhalb der Anstalt, er¬ 
hält sich eine (rruppe, in deren Vordergrund paranoide Symptome stehen, während 
die eigentlichen schizophrenen Erscheinungen stark zurücktreten und katatone 
ganz fehlen. Einen Endzustand in dem Sinne, daß von einem gewissen Zeitpunkt 
an die Krankheit keine Fortschritte mehr machen könnte, gibt es nicht. Alle 
bisher aufgestellten Formen der Dementia praecox können in jedem Stadium stille 
stehen oder sieb beliebig, akut oder chronisch, weiter entwickeln. Abgrenzung 
von Gruppen nach dem Grade der Verblödung ist deshalb nicht möglich. Die 
Generalprognose der Dementia praecox ist also nicht „Verblödung“, sondern Rich¬ 
tung des KTankheitsverlanfes nach einer bestimmten Art der Verblödung hin. Die 
durch die Krankheit gesetzte Veränderung kann so gering sein, daß sie bei wenig 
eingehender Untersuchung nicht gefunden wird (latente Dementia praecox). Die 
Diskussion über die Heilungsmöglichkeit ist deswegen nicht viel mehr als ein 
Wortstreit Wie weit der einzelne Kranke auf der Bahn der Verblödung fort¬ 
schreite, ist jetzt noch nicht zum voraus zu bestimmen. Statt dessen muß man 
versuchen festzustellen, wie weit die Verblödung schon fortgeschritten ist. Man 
kann dann mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit — nicht mit Sicherheit — 
aunehmen, daß sie sich nicht mehr zurüokbilde. Einen brauchbaren Maßstab für 
den Grad der Verblödung kann es allerdings nicht geben. Der Schizophrene ist 
niemals schlechthin dement, sondern er ist dement in bezug auf bestimmte Fragen, 
auf bestimmte Komplexe, auf bestimmte Zeiten. Dagegen ist innerhalb gewisser 
Grenzen ein Maßstab denkbar für den Fortschritt, den die Grundstörung gemacht 
hat Einen solchen Maßstab müssen wir suchen. Einen indirekten und deswegen 
nicht ganz sicheren aber doch brauchbaren Anhaltspunkt für die Schätzung des 
von der Krankheit erreichten Grades gibt uns die Stärke der Disposition zu 
speziflsch schizophrenen Symptomen. Irgend ein Zustand bietet ceteris paribus 
um so schlimmere Aussichten, als mehr Affekt- und Assoziationsstörnngen, mehr 
katatone Symptome vorhanden sind, und als Halluzinationen und Wahnideen mehr 
den typisch schizophrenen Charakter besitzen. Die Prognose der Schizophrenie 
ist eine sehr komplizierte Funktion, deren Komponenten sich in ihren Wirkungen 
oft durchkreuzen und kompensieren. Sie kann deshalb nur in ihren einzelnen 
Faktoren studiert werden. So müssen wir unterscheiden lernen zwischen primären 
Symptomen, die dem Krankheitsprozeß direkt proportional sind, und sekundären, 
die durch irgend einen zufälligen Einfluß auf die kranke Psyche entstehen. Die 
meisten bisher beschriebenen Symptome sind sekundäre, so ein Teil der katatonen 
Erscheinnngen, die Wahnideen, W'utanfälle, Dämmerzustände usw. Sie haben mit 
dem Krankheitsprozeß sehr wenig zu tun. Die elementaren Störungen sind viel 
weniger bekannt. Gewisse Benommenheitszustände, die denen bei Hirndruck ähneln, 
machen einen primären, man möchte sagen organischen Eindruck. Auch in den 
schizophrenen Assoziationsstörungen liegt unseres Erachtens ein wichtiger primärer 
Faktor, während allerdings die „affektive Verblödung“ in der Hauptsache oder 
ganz ein sekundäres Symptom darstellt. Komplexe sekundärer Symptome (Auf¬ 
regungen, Dämmerzustände) können auftreten, ohne daß ein Schub des Krankheits¬ 
prozesses vorliegt. Die Unterscheidung zwischen primären und sekundären Sym¬ 
ptomen wird uns aber ermöglichen, die wichtige Frage zu beantworten, ob und 
inwieweit eine Aufregung eine Exazerbation des Krankheitsprozesses oder nur eine 
Exazerbation der Symptome ist. Nicht identisch mit der Zerlegung der Symptome 
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in primäre und sekundäre ist die Unterscheidung von vorübergebenden und dauern* 
den Symptomen. Zu den vorübergehenden gehören Dämmerzustände; manische 
und melancholische Affektwellen; Verwirrtheitszustände; gewisse Arten von Be* 
nommenheit. Nur die letzteren beiden Symptome scheinen primäre zu sein. Manche 
Verwirrtheitszustände machen geradezu den Eindruck von durch den akuten Him- 
prozeß ausgelösten Insulterscheinungen. Wir wissen zurzeit über die Rückbildungs* 
fähigkeit mancher Symptome noch sehr wenig. Ausschlaggebend ftir die Prognose 
ist oft mehr als das Symptom die psychische Umgebung: die eigentlichen schizo¬ 
phrenen Symptome sind ceteris paribus um so weniger rückbildungsfuhig, je be 
sonnener ihre Träger erscheinen. Die schizophrenen Assoziations* und Gemüts¬ 
störungen während chronischer Zustände bilden sich am schwersten zurück. Wir 
müssen ferner danach trachten, Anhaltspunkte zur Schätzung der Intensität des 
Krankheitsprozesses zu bekommen. Wahrscheinlich werden uns Benommenheit und 
gewisse Verwirrtheitszustände die ersten Anhaltspunkte zu einem solchen Urteil 
geben. Ein genaueres Eingehen auf die psychologische Genese der einzelnen 
Symptome verspricht weitere prognostische Anhaltspunkte. Unter den Namen 
Negativismus und Stupor z. B. fassen wir ganz verschiedene Zustände mit ver¬ 
schiedener prognostischer Bedeutung zusammen. Auch andere katatone Symptome, 
die als einheitliche angesehen werden, haben nur bei chronischen Zuständen 
schlimme Bedeutung, bei akuten nicht. Wir müssen sie also zerlegen lernen in 
prognostisch gute und schlimme. Wichtig ist ferner bei den Prognosestudien die 
Kritik des Materials. Wir bekommen nur einen Teil der Kranken zu sehen: die 
ganz schweren und deswegen asozialen Fälle, und von den zahlreicheren leichten 
diejenigen, die eine akute Erregung haben. Das Material ist abhängig von den 
Aufnahmeverhältnissen einer Anstalt, von den Pflegetazen, von der Zusammen* 
Setzung der die Anstalt benutzenden Bevölkerung und noch manchen ähnlichen 
Faktoren. Bei Platzmangel und in bäuerlichen Gegenden kommen leichte Fälle 
weniger in die Anstalten als anderswo. Ebenso sind oder erscheinen bei gleichem 
Material die Ausgänge verschieden je nach dem Spiritus loci der Anstalt, der „Be¬ 
handlung“ im weiteren Sinne, und nach den Entlassungsverhältnissen. Die prognos¬ 
tischen Ermittelungen sind also von Anstalt zu Anstalt nie direkt vergleichbar. 

Herr Raecke (Kiel): Zur Frognoae der Katatonie. In der Kieler Klinik 
wurden vom November 1901 bis Dezember 1905 rund 200 Katatoniker beiderlei 
Geschlechts behandelt. Das Alter schwankte zwischen 12 und 50 Jahren; 80 
standen zwischen 16 und 30. Über 171, nämlich 80 Männer und 91 Frauen, 
liegen Katamnesen vor. Es waren Anfang 1908 geheilt: 27, gebessert: 19, un* 
geheilt geblieben: 125, von denen noch 69^0 in Anstalten lebten. Die Dauer 
der Heilungen beträgt bisher 1 — 3 Jahr in 12, 3—6 Jahre in 15 Fällen. Die 
Gesamtdauer des Leidens bis zum Eintritt der Heilung betrug meist 1—2 Jahre, 
nur zweimal über 3 Jahre. Gerade die günstig verlaufenden Fälle begannen meist 
subakut, mit längerem Vorstadium (Wochen bis Monate). Hinsichtlich der Ätiologie 
machte es keinen wesentlichen Unterschied für die Prognose, ob mehr exogene 
oder endogene Faktoren im Spiele waren. Bei Einwirkung äußerer Ursachen 
ergaben sich 17 ^/q Heilungen, bei schwerer erblicher Belastung 18%, bei von 
Haus aus bestehender Imbezillität 16 %• Nur wenn man jede hereditäre Ver¬ 
anlagung überhaupt berücksichtigt, wie sie bei ca. 56 °/q nachweisbar war, kam 
man auf ca. 20% Heilungen bei Belasteten überhaupt. 6 Fälle, die sich direkt 
ans Wochenbett angeschlossen hatten, verliefen durchweg ungünstig. Von 7 Kranken 
mit Kopftrauma in der Anamnese genas nur einer. Es machte den Eindruck, daß 
äußere Ursachen nur die Bedeutung auslösender Momente besitzen. Brauchbarere 
prognostische Anhaltspunkte schien die Betrachtung der klinischen Krankheitsbilder 
zu gewähren. Am günstigsten erwies sich ein paranoider Beginn mit Sinnes¬ 
täuschungen, Beziehungswahnideen, ohne Desorientierung; 47% Heilung und 53®/(, 
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Besserung überhaupt Dagegen brachten es die Katatonien mit initialer Depression 
und hypochondrischen Erscheinungen nur zu 16—18 '’/q Heilung. Ganz ungünstig 
verliefen die chronisch paranoischen Formen. Von den Einzelsymptomen war 
frühzeitiges starkes Grimassieren von übler Vorbedeutung, dann überhaupt zahl¬ 
reiche Manieren und Tics und hartnäckiger Negativismus ohne Afiekanomalie im 
Beginn. Wenig Bedeutung besaßen Sprachenverwirrtheit, Verbigerieren, GemUts- 
stumpfheit mit Verlust des Schamgefühls und Unsauberkeit Bei 18 aller Fälle 
waren in der Krankengeschichte Pupillenstörungen (Anisocorie und Entrundung) 
notiert Doch handelte es sich da meist um schon länger erkrankte Individuen. 

Autoreferat. 

Herr E. Meyer (Königsberg): Die Prognose der Dementia praecox. Die von 
verschiedenen Seiten behauptete Möglichkeit einer Wiederherstellung bei der Dementia 
praecox kann man sich nach Vortr. in folgender Weise vorstellen: 1. Es liegen 
diagnostische Irrtümer vor, die bei der Schwierigkeit der Abgrenzung nicht leicht 
zu vermeiden sind. 2. Es sind Krankheitsbilder, die zurzeit nicht von der 
Dementia praecox zu sondern sind, aber vielleicht später klinisch und anatomisch 
geschieden werden können. 8. Es sind tatsächlich Fälle von Dementia praecox, 
bei denen aber der Krankheitsprozeß so geringe Intensität nur erreicht hat oder 
soweit zorückgegangen ist, daß wesentliche klinisch erkennbare Krankheitszeichen 
fehlen. Daß letzteres denkbar ist, dafür sprechen die so sehr verschiedenen sonst 
bekannten Ausgänge der Dementia praecox. Vortr. erinnert an andere Prozesse, 
die auch nicht ganz ohne Residuen heilen, so die Tuberkulose. Und doch kann 
ein Tuberkulöser soweit ausheilen, daß er beschwerdefrei ist, der Umgebung gesund 
erscheint und nur vielleicht bei genauester Unsersucbung Spuren der alten Er¬ 
krankung noch aufweist. Dieser Vergleich beweist auch, daß es sich bei den 
„Heilungen“ der Dementia praecox nicht einfach um Remissionen bandeln muß. 
Denn die Annahme von Remissionen setzt voraus, daß, wie bei der Paralyse, über 
kurz oder lang unaufhaltsam die Krankheit wieder hervortritt. Bei der Dementia 
praecox kann aber der Prozeß zu einem dauernden Stillstand kommen, auch ohne 
einen erheblichen Grad erreicht zu haben, so daß jedenfalls „soziale Gesundung“ 
besteht. Vortr. knüpft dann an zwei frühere Arbeiten an, die besonders die 
katatonischen Erscheinungen zum Gegenstände hatten, und in deren letzten (Mün¬ 
chener med. Wochenschr. 1903. S. 1369) er zu dem Schluß kam, daß die Prognose 
ernst, aber nicht absolut ungünstig sei, da in bis der Fälle Wieder¬ 
herstellung für Jahre eintrat. Vortr. hat seine Tübinger Fälle der katatonischen 
Gruppe der Dementia praecox weiter verfolgen können; wenn man 2 nicht ganz 
sichere Fälle beiseite läßt upd ebenso 2, die nach 5 gesunden Jahren wieder 
erkrankten, bleiben 10 unter 46 Dementia praecox Fällen, die seit Jahren sich 
sozialer Gesundung erfireuen. Der vorläufige Ausgang batte sich, wie das auch 
die Fälle von Heilung mit Defekt und ungünstigem Ausgang zeigen, in der Mehr¬ 
zahl der Fälle als dauernder erwiesen. Unter 1318 Aufnahmen der Königsberger 
Klinik aus den Jahren 1904 bis 1906 waren 170 (12,8*^/^) Fälle von Dementia 
praecox. Wenn auch eine Einteilung schwer durchführbar war, so ließen sich etwa 
36 der Katatonie, 116 der Hebephrenie und 18 der Dementia paranoides zu- 
rechnen. 31 von den 170 Fällen batten seit mindestens einigen Monaten soziale 
Gesundung wieder erlangt, bei 13 war Heilung mit Defekt auzunehmen. Von dem 
Best war bei 28 eine Katamnese nicht zu erlangen. Rechnet man noch, daß jetzt 
neben der Katatonie Hebephrenie und Dementia paranoides mit in Betracht ge¬ 
zogen sind, so ergeben sich etwa die gleichen W^erte wie bei den Tübinger Fällen. 
Vortr. kommt zu dem Schluß: Die Prognose der Dementia praecox ist ernst, aber 
kemeswegs absolut ungünstig, in einem erheblichen Bruchteil der Fälle, nach 
nnseren Erfahrungen bis der Katatoniegruppe über Ye der Gesamtfälle, tritt 
Wiederherstellung für Jahre ein. (Ausführliche Veröffentlichung im Arch. f. Psych.) 
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Herr Hü fl er (Chemnitz): Über die katatoQlschen Anfölle. Vortr. weist 
auf die fiomatischen Symptome bei der Dementia präcox hin, die neben den 
psychischen von differentialdiagnostischer Bedeutung sein können. Die katato¬ 
nischen Anfälle seien nicht hysterische Beifügungen, sondern zeigen einen eigenen 
Typus. Nach einem Prodromalstadium (motorische Erregung aggresive Nei¬ 
gungen usw.), das sich scharf von dem vorhergehenden Zustand abhebe, setze der 
Anfall wiederum plötzlich mit vasomotorischen Erscheinungen (Wechsel der Ge¬ 
sichtsfarbe usw.) ein. Vortr. unterscheidet klonische und tonische Anfalle. 
Während die Gesichtsröte sich oft bis auf die Brust verbreite, bleiben Lippen 
und Fülle auffallenderweise ganz blab. Dauer des Anfalls 5 bis 10 Minuten Bei 
Frauen Auftreten 1 bis 3 Tage vor den Menses. Als katatonische Äquivalente 
bezeichnet Vortr. leichte Anfälle mit Störungen der Motilität (Facialis), der 
Sensibilität und der vasomotorischen Erregung. Diese motorischen und sensiblen 
Störungen werden häufig von den Kranken wahnhaft umgedeutet. Leichte Bewust- 
Seinstrübungen können hinzutreten. Am häufigsten und deutlichsten sind die 
vasomotorischen Störungen bei jugendlichen Kranken unter 30 Jahren, die Schmerz- 
anfälle und isolierten motorischen Störungen offenbar mehr bei älteren. 

Diskaasion über die bisher gehaltenen Vorträge: 

Herr Pappenheim (Heidelberg) weist darauf bin, daß die Katamnese in 
der Heidelberger Klinik meist von den Ärzten persönlich erhoben werde. Unter 
den geheilten Fällen ließen sich mehrere Gruppen unterscheiden: 1. Solche Kranke, 
die das Gansersche Symptom aufgewiesen hatten usw., d. h. Fälle, die Beziehungen 
zur Hysterie hatten, 2. Fälle, die im Anschluß an einen schweren psychischen 
Schock erkrankt waren, 3. von Willmanns beschriebene Fälle (zur Gruppe des 
manisch-depressiven Irreseins gehörig). Bei der überwiegenden Mehrzahl der 
Geheilten war ein akuter Beginn der Erkrankung zu konstatieren. 

Herr Kreuser (Winnenthal) ist gegen die Einföhrung neuer Namen, ohne 
daß die Begriffe wesentliche Änderungen erfahren hätten. Die Schwierigkeit der 
Prognosestellung bleibe nach wie vor bestehen. Die Unterscheidung primärer 
und sekundärer Symptome seitens der Referenten sei besser durch eine Unter¬ 
scheidung von Ausfalls- und Reizerecheinungen zu ersetzen. Defekte seien als 
Entwicklungsprodukte, Reizerscheinungen als Symptome der Krankheit anzusehen. 

Herr Friedländer (Hohe Mark) bespricht einen einschlägigen Fall von ge¬ 
heilter schwerer Katatonie. 

Herr Naecke (Hubertusburg): Die Frage der hereditären Belastung bei 
Dem. praecox sei noch nicht geklärt. Nach Pels betrage sie 48nach Bleuler 
2 '’/(|. N. selbst hält dieselbe für bedeutungslos. Auffällig sei der Ausfall be¬ 
stimmter seelischer Empfindungen (z. B. der Liebe) in vielen Fällen von Dem. 
präcox. Katatonische Anfällle hat N. nicht gesehen, ebensowenig die als typisch 
beschriebenen Scbnauzbewegungen. 

Herr Kraepelin (München) konstatiert zu seinem Bedauern, daß auch nach 
den gehörten Referaten der „Riesentopf“ der Dem. präcox noch immer nicht ver¬ 
kleinert und die Abgrenzung kleinerer Gruppen noch nicht scharf durcfageführt 
sei. Die konstitutionellen Zustände gehören nach K. nicht mit Sicherheit zur Dem. 
präcox. K. fragt, inwiefern Bleuler die Affektstörungen als sekundär bezeichnet 
habe. Es müsse dringend gefordert werden, daß die Katamnesen persönlich vom 
Arzt erhoben werden. Selbst dann sei man noch immer Irrtümem ausgesetzt. 
Die Fehldiagnoseo seien für die Erkenntnis ganz besonders lehrreich. Der Be¬ 
griff der typischen katatonischen Symptome werde immer mehr und mehr ein¬ 
geengt. Der Negativismus sei wahrscheinlich typischer als die Stereotypien. 
Solche Fragen müssen von den großen Pfiegeanstalten gelöst werden. Dadurch 
wird der Psychiatrie als Wissenschaft und den Anstalten selbst genützt. Die 
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cbroaisch Verblödeten, für die man früher so wenig Interesse batte, sind durch 
die neuen Fragestellungen ganz besonders interessant geworden. 

Herr Ne iss er (Bunzlau): Der Fortschritt gegenüber früheren Anschau¬ 
ungen erscheint N. nicht sehr groß. Er habe vor 21 Jahren die Kahlbaumsche 
Katatonie, die zuerst wenig beachtet worden war, in ihrer Bedeutung gewürdigt. 
Primäre und sekundäre Symptome können keineswegs mit Heiz- und Ausfalls¬ 
erscheinungen auf eine Stufe gestellt werden. Jeder Forscher versuche auf seine 
Weise dem Wesen der Krankheit nahe zu kommen: die Stärke Wernickes 
lag in der analytischen Beschreibung. Von Eraepelin seien die Fälle von 
Dementia präcox zusammen gefaßt worden, die man früher als sehr selten be¬ 
zeichnet batte. Nunmehr werde von Bleuler und seinen Schülern versucht, die 
p^chologische Uotersuchungsmethode in den Vordergrund zu rücken. Hierdurch 
sei der Name Schizophrenie entstanden, den N. abzulehnen bittet, obwohl er die 
Arbeit Bleulers durchaus anerkennt. Die schwierige Frage nach der Ent¬ 
stehung der Hallucioationen führe immer wieder zu neuen Fragestellungen. 

Herr Heilbronner (Utrecht) weist auf die Übereinstimmung des Begriffs 
der Schizophrenie mit der Wernickeschen Sejunktion hin. Dies Symptom sei 
aber bei der Epilepsie viel häufiger als bei der Dem. präcox. Es ist unmöglich, 
Beste der Dem. .präcox nach Ablauf der Erkrankung als solche zu erkennen, weil 
man wohl nie io die Lage kommt, Kranke vor ihrer Erkrankung im Hinblick 
auf dieselbe genau zu untersuchen und eine Art von psychischem Status jedes 
Hesunden aufzunehmen. 

Herr Urstein (Berlin) hat über 600 Fälle von Dementia präcox genau 
untersucht und ist dabei auf Ergebnisse gekommen, die er in extenso veröffent¬ 
lichen wird. 

Herr Jahrmärker (Schlußwort): Die Heilung im sozialen Sinne kann natür¬ 
lich wissenschaftlich nicht verwertet werden, sie ist aber für die Praxis doch 
sehr wichtig. J. hat wiederholt Fälle als geheilt angesehen, die sich bei näherer 
Prüfung doch noch als krank herausstellten. 

Herr Bleuler hat ein völliges Erlöschen der Affekte in keinem Falle beob¬ 
achtet. Viele, von denen man glaubt, daß sie nur noch ein „rein vegetatives 
Leben“ ftihren, haben bei genauerer psychoanalytischer Betrachtung ein außer¬ 
ordentlich reiches Innenleben. Freilich muß man sich Mühe geben, die Affekt- 
komplexe zu erforschen. B. beobachtete selbst in einem Falle von schwerer 
Himatrophie ein wohlerhaltenes Affektleben. Auf dem Namen Schizophrenie be¬ 
steht B. in keiner Weise, wenn der Begriff in anderer Weise gekennzeichnet 
wird. Die Spaltung bei Epilepsie ist indessen eine ganz andere als diejenige 
der Schizophrenen, ebenso die Sejunktion Wernickes. Die Spaltung der Asso¬ 
ziationen ist bei Schizophrenie ganz eigenartig. 

Herr Raecke hält die Angaben der Angehörigen für wertvoll, oft für wich¬ 
tiger als die Untersuchung durch den Arzt. Die vasomotorischen Erscheinungen 
können nicht differential-diagnostisch verwertet werden, da sie auch bei anderen 
Krankheiten auftreten. 

(Schluß folgt.l 


37. KoogresB der Deatsoben OesellBchaft für Chirurgie in Berlin 
vom 21. blB 24. April 1908. 

Ecf.: Adler (Pankow-Berlinh 

1. Herr Bier (Berlin) demonstriert eine neue Methode zur Erzeugung 
lokaler Anästhesie an den Extremitäten: Das Operationsterrain wird durch Ein- 
wicklung nach Esmarch blutleer gemacht und dann central und peripherwärts 
abgescbnürt. In die nunmehr gänzlich blutleeren Venen wurden von einer ober- 
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flächlicben Arm- oder Beinvene aas 100 bis 150 ccm einer \' 4 ^/oigeD Novocain- 
lÖBung eingespritzt Es tritt völlige Anästhesie ein, welche schmerzlose Aosführusg 
aller, selbst schwerster Eingriffe am Knochen, gestattet. Nach der Operation lumn 
durch allmähliche Lockerung der Konstriktion das Novocain wieder herans- 
geschwemmt werden, so daä keinerlei Intoxikation zu befiirchten ist. 

2. Herr Gerstenberg (Berlin) demonstriert äußerst instruktive anatomiacbe 
Präparate, welche die für die Lumbalanästhesie praktisch wichtigen Verhältnisse 
des Subarachnoidealraumes illustrieren. 

8 . Herr Hocbenegg (Wien) demonstriert einen Fall von operativer Heilung 
einer Akromegalie durch Exstirpation eines benignen Hypophysentamori 
(Adenom). Bei der 25jährigen Dame bestanden die typischen Symptome der 
Akromegalie, und der Tumor konnte in der Hypophyse durch das Röntgen-Bild deut¬ 
lich nachgewiesen werden. Vortr. drang nach Aufklappung der Nase, Ausräumung 
der Nasenhöhle, Abtragung der vorderen Stirnhöhlenwand und der vorderen 
Lamelle der Keilbeinhöhle zum Hypophysenwulst vor. Nach Eröffnung der Dura 
quoll der weiche Tumor alsbald in die Wunde vor und konnte mit dem Löffel 
stumpf enukleirt werden. Glatte Heilung mit ausgezeichnetem funktionellem und 
kosmetischem Resultat. Schwinden der quälenden Kopfschmerzen, der Schlaf¬ 
losigkeit, Sehstörungen und akromegalischen Veränderungen an den Zähnen, am 
Kiefer, sowie an den Extremitäten. In theoretischer Hinsicht scheint der Fall 
einen Beweis dafür zu bieten, daß die Akromegalie auf einer Hyperfunktion 
der Hypophyse beruht. 

Diskussion: Herr v. Eiseisberg (Wien) hat dreimal die Hypophyse entferut 
2 Fälle verliefen tödlich (maligner Tumor), 1 Fall wurde erheblich gebessert 
Borchardt (Berlin) versuchte einmal die Operation, indessen konnte der Tumor 
nur partiell enukle’irt werden. Der nasale Weg ist der Trepanation von oben her 
wegen der geringeren Gefahr der Blutung und Ueningitis vorzuzieben. 

4. Herr Kocher (Bern) führt eine Methode der Sohilddrüsentransplantation 
vor. Er implantierte Tieren Schilddrüse in eine künstlich angelegte Wuodhöble 
unterhalb der Tibiaepiphyse und konnte durch spätere mikroskopische UDte^ 
Buchung die sichere Einheilung und Vaskularisation nachweisen. Entfernte msD 
den Tieren nach erfolgter Einheilung die eigene Schilddrüse, so blieben sie vor 
Tetanie bewahrt; entfernte man nachher auch die implantierte Schilddrüse, so 
traten prompt die Symptome der Tetanie ein, an welchen die Tiere kachektisch 
zugrunde gingen. In einem. Falle von Kachexia thyreopriva eines Kindes hat 
Vortr. die Methode bereits mit gutem Erfolg ausgefübrt, nachdem die Mutter des 
Kindes sich erboten hatte, einen Teil ihrer Schilddrüse für ihr krankes Kind 
zu opfern. 

In der Diskussion berichtet Herr Payr (Greifswald) über den weiteren Verlauf 
des von ihm im vorigen Jahre vorgestellten Falles von Myxödem, bei welchem er 
Schilddrüse in die Milz implantiert hat. Das Kind hat sich wohl körperlich und 
geistig gebessert, doch ist seit Jahr ein Stillstand eingetreten. Volle Erfolge 
sind wohl nur bei Kachexia thyreopriva, nicht aber bei Myxödem und Kretinismus 
zu erwarten. 

Herr Garr^ (Bonn) berichtet über erfolgreiche Implantation der einer exstir- 
pierten Basedow-Struma entnommenen Epithelkörperchen (Gland. parathyreoideae) 
in die Tibiadiaphyse einer Frau, welche an Tetania thyreopriva postoperadva litt 

Ebenso berichten Herr Müller (Rostock», Herr v. Eiseisberg (Wien) und 
Moskowicz (Wien) über erfolgreiche Schilddrüsenimplantationen. 

5. Herr Kocher (Bern) konnte auf Grund zahlreicher Blutuntersuchungen 
bei Basedow, welche an über 100 Kranken vorgenommen wurden, nachweisen, d&ü 
die Zahl der weißen Blutkörperchen beträchtlich herabgesetzt ist (von 7000 auf 
3700). Inbesondere sind die neutrophilen polynukleären Leukozyten der Zahl 
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QMh Tennindert, während die Lymphozjten in der Regel rermehrt sind. Nach 
der Stramektomie tritt dann in der Regel ein umgekehrtes Verhältnis ein. Vortr. 
hält diese Blutveränderungen deshalb f&r sehr wichtig, weil sie sehr früh auf- 
treten und dadurch zur Frühdiagnose des Basedow verwertet werden können. 
Je mehr die neutrophilen Leukozyten steigen, desto ernster ist der Fall pro¬ 
gnostisch zu deuten. Vortr. brin^ die plötzlichen Todesfälle bei Basedow mit 
der zuweilen auffallenden Ähnlichkeit des klinischen Bildes mit dem Status 
lympbatieuB bei Pseudoleukämie in Zusammenhang, bei welcher man zuweilen Kropf, 
Milz- und Tfaymussokwellnng gleichzeitig vorfindet. Notorisch ist auch, daß bei 
Basedow die Viskosität des Blutes vermehrt, die Gerinnungsiähigkeit aber ver¬ 
ringert ist, wodurch sich die große Neigung zur Blutung bei Stramektomie der 
Basedow-Kranken erklärt. 

6 . Herr Haasler (Halle) bespricht nach Erfahrungen an der chirurgischen 

Klinik den Wert der diagnostlsohen Hlrnpuxiktlon für die Hlrnobirurgle. 
Speziell bei Hirntumoren, dann aber auch bei entzündlichen Affektionen und bei 
Hämatom der Dura wurde das Verfahren erprobt. Von Himgeschwülsten kamen 
während der letzten 3 Jahre 23 Fälle in klinische Beobachtung und Behandlung, 
TOD diesen blieben ans verschiedenen Gründen 7 unoperiert, 16 kamen zur 
Operation, ln diesen Fällen hatte die diagnostische Hirnpunktion zumeist gute 
Dienste geleistet. Sie gab Auskunft über den genauen Sitz und die Ausdehnung 
der Neubildung, über ihre Lage zur Hirnoberfläche, über ihre Art. Letzteres 
warde dadurch erleichtert, daß etwa die Hälfte der Tumoren cystisch oder erweicht 
war, in einem Falle wurde ein Cysticerkenkonglomerat nachgewiesen, einmal ein 
Tuberkel. Für die Operation besteht der Vorteil darin, daß die Schädelresektion 
an geeignetster Stelle und in genügender Ausdehnung angelegt werden kann, 
daß das Vorgehen in die Tiefe bei negativem Befund an der Himoberfiäche einen 
sicheren Anhalt gewinnt, kühner und erfolgreicher sich gestaltet. Von Nachteilen 
des Verfahrens ist vor allem die Blutung zu erwähnen. Sowohl unter den Hirn¬ 
häuten, als' auch im Sticbkanal und in seiner Umgebung fanden sich häufig 
Blutungen, zumeist jedoch von ganz geringer Ausdehnung. Nur in 2 Fällen waren 
sie reichlicher: ausgedehnte subdurale Blutung nach wiederholter Ventrikel- 
ponktion bei Hirntumor und taubeneigroße subkortikale Blutung bei einem Falle 
Ton Hamatoma durae. Die Infektion des Stichkanals müßte zu vermeidem sein; 
nur einmal wnrde bei einer auswärts punktierten Hirncyste Streptokokkeninfektion 
mit tödlichem Ausgang (Meningitis) beobachtet. Die Hirnpunktion soll nicht zu 
sllzulangem Zuwarten und Aufschieben der Operation verleiten. Wenn auch nach 
erfolgreichen Ventrikel- oder Oystenpunktionen, merkwürdigerweise aber auch nach 
negativen Punktionen, öfters auffällige Besserung beobachtet wird, soll doch mög¬ 
lichst bald operiert werden. Von den ohne Operation verstorbenen Fällen 
wären 8 nach Sitz und Art des Tumors bequem zu operieren gewesen. Von den 
16 Operierten wurden 9 als geheilt oder gebessert entlassen; bei den anderen 
handelte es sich um nicht radikal entfernbare Tumoren; die Patienten erlagen 
nach Wochen oder Monaten ihren Rezidiven. Von jenen 3 Fällen leben noch 6, 
von diesen sind 4 wohl als völlig geheilt anzusehen. Zwei von diesen 
Patienten werden vorgestellt, von denen der eine, vor 3 Jahren operiert (gutartiger 
Tnmor des linken Armfaoialiscentrums), jetzt als Mechaniker arbeitet, der andere 
wegen Stimfaimsarkoms radikal operiert und geheilt ist. Äutoreferat. 

7. Herr Krause (Berlin) Erankendemonstrationen aus der Himohirurgie. 
L Subkutane Dauerdrainage der Himventrikel bei Hydrooephalus. Vortr. 
verwendet zur dauernden Ableitung des Liquors ein vergoldetes Silberröhrcheu, 
welches durch eine kleine Schädelöffnung nach Art eines Troicars in den Ventrikel 
singefÜhrt und außen zwischen Schädelkuochen und Periost befestigt wird. Die 
Vsntrikelflüsrigkeit sickert nun in das Subkutangewebe über und kommt hier zur 
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ReBorption. Vortr. bat dreimal nach dieser Uethode behandelt. Zwei chronische 
Fälle mit günstigem Verlauf; bei einem derselben liegt die Kanüle schon 7 Monate. 
Ein Fall von akutem Hjdrocephalus verlief letal 8 Tage nach Einlegung der 
Kanüle. Wahrscheinlich lag tuberkulöse Basalmeningitis vor. — II. Vorstellaos 
eines 36 jährigen Kauftnanns, bei welohem vor fost 2 Jahren ein fast 
hühnereigroßes Flbrosarkom aus dem linken Hinterhaaptlappen entfernt 
wurde. Klinische Symptome: rechtsseitige Hemianopsie, Hemihjpästhesie, Hemi* 
ataxie nnd rechtsseitige Hemiparese, Kopf* und Nackenschmerzen. Der von der 
Dura aus bis tief in die Mar^ubstanz hinein gewucherte Tumor wurde ausschlieä* 
lieh mit dem Finger stumpf ausgeschält. Die histologische Untersuchung ergab 
Spindelzellensarkom. Bis heute vollständige Heilung. Die Hemianopsie ist voll* 
kommen gewichen. — III. Vorstellung eines 24jährigen Kauftnanns, bei 
welohem im Januar 1807 beide Kleinhimhemisphären wegen der Sym¬ 
ptome eines Kleinhirntumors freigelegt wurden. In jeder Hemisphäre fand 
sich eine wallnuB* bzw. hühnereigroße Cyste, welche gespalten und tamponiert 
wurden. Zunächst günstiger Verlauf, dann nach 5 Tagen Fieber bis 40’’ nnd 
Nackensteifigkeit, weshalb die Wunde nochmals geöffnet wurde. Die Cystenböhlen 
waren mit Blutklumpen erfüllt, nach deren Entfemnng glatte Heilung erfolgte. 

IV. Vorstellung eines 4djährigen Becbtsanwalts, bei welohem im Dezember 
1907 ein handtellergroßes Angioma venosum racemosum operiert wurde. 
Es bestand Jacksonsche Epilepsie. Sofort bei Eröffnung der Dura spritzt ein 
fingerdicker Blutstrahl bervor, und es stellte sich bald heraus, daß der ganze 
Tumor aus einem Konvolut von mäßig dilatierten Venen bestand. Durch äußerst 
mühselige Umstechimg aller zuführenden Venen, welche bis in die Hirnsubstanz 
eindrangen, gelang es die Cirkulation im Tumor aufzuheben. Der Tumor wurde 
nicht exstirpiert, da er tief in die FossaSylvii hineinragte. Die Heilung verlief ohne 
Störung. In einem zweiten Fall von Angioma racemosum hat Vortr. gleichfalls 
diese Umstechnngsmethode ausgefdhrt, den Tumor dann gespalten und tamponiert. 
Auch hier erfolgte Heilung. Die Blutungsgefahr ist bei derartigen Angiomen, 
bei welchen die Venen bis zu Fingerdicke angeschwollen sind, enorm groß. Die 
Umstechungen müssen bis tief in die Hirnsubstanz eindringen, um die Gefäße 
sicher abzuschnüren. 

Diskussion: Herr Adler (Pankow-Berlin) demonstriert einen Sfijäbr. Kranken, 
bei welchem er einen kleinapfelgroßen, rein aubkortikal gelegenen Hirntumor 
aus dem Marklager der rechten motorischen Region entfernt hat. Die Diagnose 
stützte sich auf den Beginn des Leidens mit Konvulsionen, welche besonders den 
linken Arm betrafen und welchen allmählich eine Lähmung des linken Armes, 
des linken Facialis und des linken Beines folgte. Beiderseitige Stauungspapille, 
rechts stärker als links, sowie starke Kopfschmerzen in der rechten Scbeitelg^end 
vervollständigten das Krankheitsbild. Der durchaus vom Jacksonsoben Typus 
der Rindenepilepsie abweichende Verlauf der Krämpfe, sowie die mangelnde 
perkutorische Schmerzhaftigkeit über der rechten Scheitelgegend ließen einen 
subkortikalen Sitz des Tumors vermuten, wahrend die geringen Storungen der 
Sensibilität und des Muskelsinnes auf eine Lage des Tumors unterhalb des Gyros 
centralis anterior hindeuteten. In der Tat fand sich bei der Operation die Hirn- 
Oberfläche bis auf eine Abplattung der Gyri gänzlich unverändert. Weder durch 
Palpation, noch durch Punktion war ein Krankheitsherd nachzuweisen. Dagegen 
stieß der in den freipräparierten Sulcus Rolando eingefiihrte Finger in einer Tiefe 
von etwa 4 cm auf ein als schlaffer Sack imponierendes Gebilde, welches soi^- 
fältig stumpf mit dem Finger bis aus 8 cm Tiefe aus dem Marklager ausgeschäit 
und aus der Zentralfurche berausgeholt wurde. Die starke Blutung aus der 
Wundhöhle stand auf Tamponade. Die Heilung erfolgte ohne Zwischenfall, indessen 
sind erst 2 Monate seit der Operation verstrichen. Bisher sind die Kopfschmerzen 
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TenchwundeD, Patient ist wieder imstande zu geben; Stauungspapille, Arm* und 
Fscialisläbmung sind beträchtlich zuräckgegangen. Die mikroskopische Unter* 
SDchnng des IHimors ergab, daß es sich um ein enorm gefäßreiches, yon den 
adventitiellen Ljmphscbeiden der Blutgefäße ausgehendes Peritheliom bandelt. 
Der Fall ist bemerkenswert durch die Seltenheit der Peritheliome in der Hirn¬ 
substans überhaupt, durch die relative Seltenheit der bisher erfolgreich operierten, 
rein subkortikalen Hirntumoren und durch den palpatorisohen Nachweis der Ge¬ 
schwulst in der Tiefe der Centralfurche, welcher auch die Entfernung des Tumors 
auf diesem Wege ermöglichte. 

Herr Tietze (Breslau), Herr Martens (Berlin) und Herr Borohardt (Berlin) 
berichten Über die von ihnen ausgeführten Operationen bei Tumoren des Ellein* 
bims und des Eleinhimbrückenwinkels. 

8 . Herr Payr (Greifswald) sprach über die Verwendnng freitranfiplan* 
Üerter Blutgefäße sur Drainage der Himventrikel bei Hydrooephalue. 
Vortr. hat experimentell festgestellt, daß vollkommen ans der Kontinuität gelöste 
Arterien- und Venenstücke dank ihrer hohen Vitalität, mit Erhaltung der Struktur, 
in seri^e Höhlen, in Muskulatur, Netz, parenchymatöse Organe überpflanzt werden 
können. Eine Anzahl derartiger, allerdings noch nicht abgeschlossener Versuche 
ergibt, daß nach einem Zeitraum von 2 Tagen bis 8 Wochen die Gefäße voll¬ 
ständig Eemfarbbarkeit in allen ihren Wandschicbten, vor allem aber auch 
Erhaltensein der Intima und deren Zellen zeigen. Allerdings muß die Übertragung 
sehr schonend ansgeführt werden, und ist der Boden, auf dem man das Gefäß 
überpflanzt, nicht gleichgültig. Eine Reihe von Beobachtungen der Physiologen 
an ans dem Körper entfernten Blutgefäßen unterstützen die Versuchsergebnisse. 
Es haben ja auch schon die gerade in den letzten Jahren ausgeführten kühnen 
und erfolgreichen Gefäß* und Organtransplantationen Tatsachen ermittelt, die mit 
unseren bisherigen Anschauungen über das Blntgefäßsystem kaum in Einklang 
zu bringen waren. Es gelang z. B. Blutgefäße von toten Tieren, von solchen 
fremder Spezies mit. voller Erhaltung der Cirkulation in die Blutbahn wieder ein- 
zupflanzen, und blieb die Funktion dauernd erhalten. Ausgehend von diesen 
hoben vitalen Eigenschaften der Blutgefäße versuchte Vortr. einen dauernden 
Abfluß des krankhaft vermehrten oder des normalen Abflusses entbehrenden Liquors 
aus den Hirnkammem vermittelst freiübertragener Blutgetäße am Menschen. Bei 
einem 9jährigen Mädchen wurde in der ersten Sitzung mittels eines Stückes der 
Vena saphena magna, das von einer kleinen Trepanationsöfihung aus in den 
Seitenventrike leingefÜhrt wurde, eine Drainage zwischen Subarachnoideal* und sub* 
aponeorotischen Raum des Schädels angelegt. Ein mebrwöchentliches ödem der 
Kopfschwarte deutete den Abfluß des Liquors gegen die Schädeloberfiäche an. 
ln einer zweiten Sitzung wurde eine direkte Drainage zwischen Seitenventrikel 
und Längsblutleiter ebenfalls vermittelst eines freitransplantierten Stückes der 
Vena saphena ausgefübrt. Auch dieses Vorgehen erwies sich als technisch gut 
durchführbar. Der Erfolg ist, soweit sich dies bis jetzt sehen läßt, ein guter, 
wenn auch das Verfahren technisch bei diesen beiden ersten Eingriffen nicht voll¬ 
kommen ausgebildet war. Vortr. erwähnt endlich, daß sich mittels freier Geiäß- 
transplantation noch mannigfaltige Aufgaben der operativen Chirurgie aller 
Regionen erleichtern oder lösen lassen. 

Diskussion: Herr Kausch (Scböneberg) berichtet über 14 Fälle von Hydro* 
cephalns ans der Mikuliczschen Klinik; sämtliche betreffen die frühe Kindheit, der 
Schädel ist noch nicht verknöchert, ln je einem Falle fand die Ventrikel« und Lumbal* 
ponktioD Anwendung, doch nicht mit Konsequenz; kein Erfolg. 9 Fälle wurden mit 
subkutaner Drainage des Seitenventrikels behandelt; einer davon wurde ein wenig 
gebessert, alle anderen gingen bald zugrunde. Besonders wichtig ist ein Fall, in 
dem die Drainage ausgezeichnet funktionierte und das Kind den Eingriff 7 Monate 
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überlebte. Es bildeten sich an der Drainagestelle grofie subkutane Säcke, die 
Flüssigkeit wurde aber trotz aller Bemühungen nicht resorbiert. Vortr. folgert 
hieraus, daß diese Drainage iu schweren Fällen mit schneller Reproduktion des 
Liquor versagt. In einem Falle wurde subkutane Drainage des cerebralen Sub- 
dunüraumes ausgeföhrt, in einem die Ableitung des Liquor ans dem Ventrikel nach 
der Peritonealhöhle, indem ein Gummidrain subkutan beide verband. Kein Erfolg. 
In einem Falle von hochgradigem Wasserkopf mit Spina bifida wurde der Sack 
in einen offenen Kanal verwandelt, der in das subkutane Gewebe mündete. Beide 
Leiden heilten vollständig. Vortr. spricht sich auf Grund seiner Erfahrungen und 
der Literatur für die energische Punktion aus, sowohl die ventrikuläre wie die 
lumbale, außerdem für die antiluetisehe Kur. 

Herr Heile (Wiesbaden) und Herr Springer (Prag) berichten gleichfalls 
über ihre Erfahrungen bei der chirurgischen Behandlung des Hydrocepbalus. 


ÄTstliohor Verein au Hamburg. 

Sitzung vom 91. Januar 1908. 

Herr Trömner: I. PolyneuritiB Byphilitloa. Ein SOjähriger Chinese 
bekam zwei Monate nach seiner Abreise aus Hongkong auf dem Schiffe einen 
Ausschlag und ungefähr gleichzeitig zunehmende Schwäche der Beine. Drei W'ochen 
nach Beginn des Ausschlages fand sich bei Dntersnchung ein papulöses Syphilid 
über den ganzen Körper verbreitet, keine Veränderungen innerer Organe und die 
Zeichen einer Poljneuritis: Paraparese der Beine, alle Bewegungen kraftlos und 
bei Anstrengung etwas schmerzhaft, namentlich Dorsalflexion der Füße und 
Extension der Knie schwach, am meisten die Peronei gelähmt. Infolgedessen 
paretisch unsicherer Gang und typischer Hahnentritt. Die Schwäche der Arme 
ist weniger ausgesprochen, jedoch sind auch die Supinatoren beteiligt. Der Triceps* 
reflex fast verschwunden, die Beinreflexe völlig, die Hautrefleze, Fußsohlen«, 
Kremastei^ und Bauchreflex herabgesetzt. Muskel« und Nervenstämme sind druck« 
empfindlich, Beine mehr als Arme, die Nerven nicht verdickt. Elektrisch zeigen 
Fuß« und Untersohenkelmuskeln komplete Entartungsreaktion, die des Ober« 
Schenkels und der Arme annähernd normale Reizung. Die Sensibilität war nur an 
den Unterschenkeln etwas herabgesetzt für Berührungen, warm und kalt. Ursache 
solcher Polynenritis konnte außer Lues noch Beri>Beri oder Alkohol sein. Gegen 
ersteres sprach die späte Entwicklung, relativ gutes Allgemeinbefinden, fehlende Be¬ 
teiligung des Herzens, fehlende Muskel« und Hautschwellungen u. a.; für Alkohol lag 
kein anamnestischer Anhalt vor; blieb also nur der Zusammenhang mit Lues. Für 
diesen sprach außer der Koinzidenz mit dem Exanthem vor allem der Erfolg der 
Behandlung, sofern durch eingeleitete Merkurialkur sowohl Elzanthem als auch Poly« 
neuritis zurückgingen und zwar so, daß Pat. etwa vier Wochen nach der Behandlung 
normal gehen konnte, daß die Beine um cm an Umfang zugenommen und die 
neuritiseben Beschwerden der Arme sich völlig verloren hatten. Die Polynenritis 
muß demnach als syphilotoxische aufgefaßt werden, und bildet als solche ein recht 
seltenes Vorkommnis. — II. Farsgraphle saoh Sohußverletzong. 21 jähriger 
Seemannsschüler versucht aus Gewissensbissen Selbstmord durch Schuß in die 
rechte Schläfe. In den ersten Stunden danach bewußtlos, dann tagelang in ab¬ 
nehmendem Grade benommen. Vier Tage nach dem Suicid bestanden leicht spas« 
tische Erscheinungen im linken Arm* und rechten Bein, allgemeine psychische 
Verlangsamung, vor allem der sprachlichen Äußerungen, Paralexie mäßigen Grades, 
ähnlich der paralytischen, und völlige Paragraphie, indem er nicht einmal seinen 
Vornamen schreiben konnte; die einzelnen Buchstaben waren richtig. Spontan 
Sprechen, Nachspreeben und Benennen verlan^arot, aber richtig. Wortweises und 
langsames Lesen gut, Nachschreiben ziemlich richtig. 14 Tage später im ganzen 
gebessert: Spontan« und Nachsprechen gut, längere Sätze infolge Vergeßlichkeit 
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£ilicli nscbgeBproehen, Lesen noch mit Fehlern bei schnellem Leeen, Schreiben 
wenig gebessert, Einzelbuohstaben richtig, aber fast immer falsch gestellt Schreibt 
jrtst seinen Namen ganz, ,,Hamborg“ beinahe richtig; sonst alle längeren Wörter 
verkehrt, lieet aber falsch Geschriebenes richtig wieder. Naehsohreiben und Nacb- 
sprecben got. Jetzt Leeen noch erschwert, aber, wenn langsam, richtig. Para- 
gr^hie besteht noch bei wmiig gewohnten und l&ngeren Worten oder Sätzen. 
Röntgen-Aa6udim«n ergaben, daß die Kugel etwa im vorderen Teil des linken 
Gyros angularis, fingerbreit nnterhalb der Oberfläche sitzt, also eine Assoziations- 
st^nng zwischen dem Wernickesohen Centrum und dem Armcentrum bewirken 
konnte. Nebenbei bestand retrograde Amnesie flir einige Standen vor dem 
Schuß, die sich allerdings allmäblich verkürzte. Interessant war weiter, daß sich 
einige Wochen nach dem Schuß ein ausgesprochener Graphospasmus tr^idans 
einstellte, völlig neurastbenischer Art, eine funktionelle Folge der erlittenen 
Commotio oerebri. Autoreferat. 

Sitzung vom 3. März 1908. 

Herr Nonne macht Mitteilung über einen «latomlsoheB Befand bei Br- 
blindang nach Atoxylbebandlung. Er be8pri(dit zunächst die in der Literatur 
vorliegenden Beobachtungen über Erblindung nach Behandlung mit Atoxyl (Borne- 
mann, von Krudener, Lesser, Febr und Bobert Koch). In dem Falle des 
Vortr. handelt es sich um eine SOjäbrige Frau, welcher vor 2 Jahren der Uterus 
wegen Karzinom ezstipiert war. Sie kam auf die Abteilung des Vortr. wegen 
Metastasen in den Parametrien. Vortr. behandelte sie mit Atozyl, anfangend mit 
0,06 g und allmählich steigend bis auf 0,3 g. Gesamtdauer der Behandlung vier 
Wochen und Gesamtdosis des Atozyls in dieser Zeit 8 g. Das ist die geringste 
Dosis von den bisher in den Fällen von Erblindung zur Anwendung gekommenen. 
Patientin klagte nach 4 Wochen über Schwindel und Übelkeit und Kopfschmerz, 
sowie über Ohrensausen. Dann klagte sie plötzlich über hochgradige Sehstörung. 
Die ophthalmoskopische Untersuchung ergab zunächst negativen Befund. Das 
Atoxyl wurde sofort ausgesetzt, doch nahm die Sehstörung so schnell zu, daß 
Patientin bereits nach einigen Tagen praktisch als blind zu erachten war. Außer¬ 
dem bestand starke Schwerhörigkeit, für die Herr Dr. Thost durch spezialistiscbe 
Untersuchung einen objektiven Befund nicht erheben konnte. Es bestand außer¬ 
dem Lichtstarre der mydriatischen Papillen. Zunächst blieb es tmentschieden, ob 
es sich um eine Metastaaenbilduug im Gehirn, oder um eine Folgeerscheinung des 
Atozyls handle. Der weitere Verlauf ließ die entere Annahme ausschließeo. Die 
Hörstörung bildete sich im Laufe der nächsten 2 Wochen zurück, während die 
Erblindung bis zum Tode, der nsush etwa 2 Monaten eintrat, unverändert blieb. 
Die Sektion des Gehirns und Rückenmarkes ergab makroskopisch keine Anomalie 
and auch mikroskopisch nichts von Tumorelementen (Pia mater). Die Optici, das 
Cbiasma, die Tractus optici, die Rinde des rechten und linken Cuneus, sowie das 
Rückenmark wurden mikroskopisch untersucht. Färbung nach Weigert, mit 
Borax-Karmin und van Gieson sowie nach Marchi. Es zeigte sich, daß in den 
Opticis keine Erscheinungen von interstitieller Entzündung Vorlagen, daß anderer¬ 
seits das Marchi-Verfahren schwere Veränderungen in den Fasern in den proxi¬ 
malen und distalen Partien aufdeckte. Die Marchi-Degenerationen erstreckten 
sich bis io das Chiasma und in die Tractus optici hinein. Außerdem fand sich 
in Weigert- und Boraz-Karminpräparaten eine akuten Charakter tragende Par- 
encbymdegeneration in den centralen Teilen des Opticus, im Cbiasma und den distalen 
Teilen des Opticus, am ausgebreitetsten im Querschnitt, von da descendierend 
abnehmend und in den periphersten Abschnitten nicht mehr nachweisbar; keine 
eigentlichen Entzündungsersoheinungen, keine Gefäßerkrankung. Die Rinde 
des Cuneus erschien im Weigert-Karmin- und van Gieson-Präparat normal; nach 
Marchi wurde die Rinde nicht untersucht. Das Rückenmark zeigte für Weigert- 
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Karmin* und van Qieaon*Färbung eine leichte Degeneration in den 6 o 11 sehen Strängen 
des Cervikal* und oberen Dorsalmarkes, war im übrigen normal. Nach llarchi 
wurde auch das Bückenmark nicht untersucht. Leider wurde eine Untersuchung 
der Vierhügelgegend (Pupillenstarrel) versäumt. Es ist dies die erste anatomische 
Untersuchung von durch Atoxjl erblindeten Opticis. Es ist hervorzuheben, dsfi 
die erwartete interstitielle Neuritis (siehe die Publikation von Fehr) sich nicht 
gefunden hat, sondern daß es sich um eine parenchymatöse Erkrankung der Seh> 
bahnen, vom Chiasma descendierend, handelte. Ob dies für alle Fälle zutrifit, 
müssen weitere Untersuchungen lehren. Die leichte Erkrankung der Gollschen 
Stränge ist eine solche, wie sie auch bei anderen Intoxikationen (Alkohol usw.) 
vorkommt. Autoreferat 

Herr Saenger demonstriert mit Hilfe des Projektionsapparates Diapositive 
von BÖntgen • Aufnahmen bei Hypophyststomoren; 1. einen Fall bei einer 
46jährigen Frau, die schon ganz erblindet ist. Die Sella turcica ist ganz zer* 
stört; 2. eine hochgradige Erweiterung der Sella bei einem ISjähngen, ^zlich 
erblindeten Manne; ohne die Röntgen*Aufnahmen hätte man in diesem Falle einen 
Kleinhimtumor diagnostiziert; 3. eine normale Sella turcica. Dieser Befund 
riohtigte eine fälschlich gestellte Diagnose auf Hypopbysistumor; 4. eine hoch* 
gradige Zerstörung der Sella in einem Falle von Akromegalie; 5. die Abbildung 
eines in vivo diagnostizierten Hjpophysistumors von der Himbasis. Zum Schloß 
warnt Vorir. davor, aus zu kleinen Veränderungen an der Böntgen>Platte zu weit* 
gehende Schlußfolgerungen zu ziehen. Vortr. hat in zwei Fällen erlebt, daß die 
Autopsie keine sichtliche Veränderung an der Sella turcica ergeben hat, wo an 
der ^ntgeo'Platte von kompetentester Seite Veränderungen angenommen worden 
waren. Der Sitz des Tumors war daher falsch diagnostiziert worden. Vortr. zeigt 
die Diapositive dieser Fälle. Im Hinblick auf die neuerdings vorgenommenen 
operativen Eingriffe bei Hypophysistumoren hat die Röntgen-Diagnostik eine noch 
größere Bedeutung als bisher erlangt, jedoch muß mit großer Vorsicht die Röntgen* 
Platte beurteilt werden. Autoreferat. 

Sitzung vom 17. März 1908. 

Herr Trömner demonstriert I. Eine CrurallBUhmang daroh Leisten- 
queteohong and Sltsbeinftaktnr: 14jähriger Lehrling wird von herabgehendem 
Fahrstuhl zwischen Gesäß und rechter Leistenbeuge gequetscht. Danach Quadricepe- 
lähmung, Parese der Hüftbeuger und des Gastroenemius, geringe Schwäche der 
Kniebeuger; Fehlen des Achilles- und Knierefiezes, Entartungsreaktion im Quadri- 
ceps und Gastroenemius, Hypästhesie im Bereich des Cutaneus femoris internus: 
also fast komplette Lähmung des Cruralis, partielle des Ischiadicns. Ein Böntgeno- 
gramm ergab Fraktur des aufsteigenden Sitzbeiuastes. Da der Ischiadicus am 
absteigenden Aste vorüberziebt, sind die Nervenlähmungen als Folge der Quetschung, 
nicht als unmittelbare Fraldiurwirkung aufzufassen. — II. CraraUalähmang 
bei Caada equina-Läeion: 41jähriger Schauermann fällt in den Scbiffsladeraum 
und mit dem Kreuz auf den Schraubentunnel; danach Lähmung des rechten, 
Schwäche des linken Beins und 2 Wochen lang Betentio urinae et alvi. Dann 
allmähliche Besserung. Mehrere Monate nachher besteht noch: Lähmung der Hüf(- 
heber, der Adduktoren, des Quadriceps und des Gastroenemius — in diesen beiden 
auch Entartungsreaktion — ferner Hypästhesie im Bereich des Cutaneus femoris 
medialis und geringere Parese der übrigen Muskeln des rechten Beines. Linkes 
Bein ist motorisch gut, dagegen fehlten auf beiden Seiten die Sehnenreßeze — 
bei erhaltenen, sogar lebhaften Sohlen-, Kremaater- und Bauchreflexen. Symptome 
einer Konusafl^ektion fehlten, außer mangelndem Analreflex. Die Diagnose wurde, 
da die Kombination einer peripheren Läsion mit Tabes wegen fehlender Tabes¬ 
symptome auBzuschließen war, auf eine intraspinale Blutung durch Läsion des 
untersten Brust- oder der obersten Lendenwirbel gestellt. Äußerlich war eine geringe 
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Prominenz der Dornfortsätze von D12 und L1 sichtbar. Das Röntgenogramm 
ergab schmale Infraktion der rechten Beckenschaufel und Fraktur des rechten 
3. Leodenwirbelkörpers: letztere hatte durch Blutung bzw. Kompression die 
partielle Caudaläbmung bewirkt. Wahrscheinlich ist auch die Croralisparalyse 
nicht als periphere, sondern als radikuläre aufzufassen. Auffallend ist die elektive 
Lähmung der die Sehnenreflexe vermittelnden Fasern links, gegenüber ausge¬ 
dehnteren Lähmungen rechts und Fehlen von ausstrahlenden Schmerzen. Autoreferat. 


BiologlBohe Abteilung des ftrztliohen Vereins su Hamburg. 

Sitzung vom 24. März 1908. 

Herr Sa enger: 'Über Herdsymptome bei diffusen Himerkrankungen 
(s. d. Centr. 1907. S. 964). 

Diskussion: Herr Apelt geht auf diejenigen Himerkrankungen ein, bei denen 
sich makroskopisch und mikroskopisch bisher pathologische Veränderungen nicht 
haben feststellen lassen, obwohl ausgesprochene Herdsymptome beobachtet wurden. 
Bei akuten Infektionskrankheiten seien zuweilen derartige Herdsymptome 
ohne Befund gesehen worden (Pneumonie, Typhus). Weiter bat man ähnliche 
Beobachtungen bei Caroinom gemacht (Oppenheim); Sänger konnte dagegen 
in einem ähnlichen Falle eine Infiltration der Pia feststellen. Von L. Müller 
sind von Nonnes Abteilung Fälle von Status hemiepilepticus idiopath. be¬ 
schrieben worden, die unter den schwersten Erscheinungen zum Tode führten und 
bei denen trotz exaktester mikroskopischer Untersuchung nicht der geringste 
pathologische Befand erhoben werden konnte. Endlich geht A. noch auf die von 
Sänger bereits gestreiften Nonneschen Fälle von Pseudotumor cerebri ein. 
Nonne hat bisher über 12 derartige Fälle 1905 und über sechs im Jahre 1907 
berichten können. Einschlägige Beobachtungen sind von Oppenheim an Kindern, 
von Henneberg und Hoppe (aus Cincinnati) bei Erwachsenen mitgeteilt worden. 
Eine anatomische Erklärung für diesen eigentümlichen Symptomenkomplex hatte 
man bisher nicht geben können, Sänger hatte aber 1905 bei der Diskussion 
über Nonnes Pseudotumoren die Hoffnung ausgesprochen, daß vielleicht durch 
Beichardts Methode der Schädelkapazitätsmessung Klarheit herbeigeführt werden 
könnte. A. bat nun derartige Messungen auf Nonnes Abteilung in großer Zahl 
vorgenommen und u. a. einen Fall von Pseudotumor untersuchen können. Es fand 
sich hierbei deutliche Pressung des Hirns, makroskopisch und■ mikroskopisch 
fast ein absolut negativer Befund und bei einer Kapazität des Schädels von 
1100 ccm ein Hirngewicht von 1160g; nach Reicbardt soll einer Kapazität von 
llOOccm ein Himgewicht von etwa 1000g entsprechen; tatsächlich befanden 
sich aber in dem Schädel der betreffenden Patienten 1160g Hirn, d.h. in 
diesem Schädelcavum haben sich also 160 g Hirnsubstanz zu viel be¬ 
funden. Interessant war ferner in diesem Falle noch der Untersuchungsbefund 
des Liquor. Der Liquor setzte ein Netz ab, in dem keine Tuberkelbazillen 
sich fanden, was ja auch die Sektion bestätigte; er enthielt ferner einen ziemlich 
hohen Eiweißgehalt, im Sinne der Globuline wie der Albumine und war steril. 
A. weist darauf hin, daß die Bildung eines Netzes in diesem Liquor nicht in 
Erstaunen zu setzen brauche, da n. a. Rindfleisch Netze bei diff'user Sarko- 
matose der Rückenmarkshäute sich etwickeln sah. Äutoreferat. 

Auch Herr Trömner hat mehrfach Herdsymptome bei fehlendem makro¬ 
skopischem bzw. mikroskopischem Befund beobachtet; also bei diffusen bzw. toxischen 
Himerkr-anknngen. Scheidung zwischen beiden sei oft unmöglich, da auch mikro¬ 
skopische Befunde Folgen von toxischen Schädigungen sein können, z. B. bei 
Epilepsie, Paralyse, Alkoholismus. ln einem vor einigen Jahren beobachteten 
Falle von Hemiplegie nach einem Status epilepticns war das Gehirn makroskopisch 
intakt. Einen ähnlichen Fall beschrieb Bernhardt Solche Fälle leiten zu den 
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JackBOD'Fällen ohne Befund hinüber und diese wieder zu den Fallen von sogen. 
Alkoholepilepsie. Vor einigen Monaten beobachtete T. im Hafenkrankenhause einen 
Potator, bei welchem nach vermehrtem Potus Jackson-Anfälle in linker Schalter 
und Arm erschienen, 10 bis 12 pro Tag, ohne sonstige Befunde. T. hielt sie 
für toxische Anfälle und widerriet Trepanation. In der Tat verloren sich nach 
8 Tagen die Anfälle völlig. Schwer zu deuten sind die nach Infektionskrank¬ 
heiten auftretenden Herdsjmptome. Einen den von Herrn Apelt erwähnten Fällen 
ähnlichen sab T. vor einigen Wochen. Bei einem 4Öjährigen Manne trat nach Ab* 
lauf einer Pneumonie eine partielle amnestische Aphasie nebst Agraphie anf, welche 
sich nach 14 Tagen völlig wieder ausglicb. Ob hier venöse Stase oder Bildung 
kleiner Thromben zugrunde lag, ist nicht zu entscheiden. Selbst bei Athero- 
matose des Gehirns kommen Herdläbmungen ohne palpablen Befund vor. So 
in einem von T. beobachteten Falle: Bei einem älteren Manne hatte sich subakut 
eine linksseitige Hemiplegie entwickelt, als deren Grund man angesichts der nach¬ 
weislichen Arteriosklerose natürlich eine Erweichung annahm. Aber die Obduktioo 
ergab zu größter Überraschung keine Herdläsion. Als zu Herdattacken besonders 
geneigte Krankheit hat ja Herr Saenger die Paralyse genannt. Hier treten 
ja hemi- oder monoplegisohe Lähmungen sowohl prodromal als auch interkurrent 
nicht selten auf; und mitunter hinterlassen selbst zahlreiche AnföUe nicht einmal 
mikroskopisch sichtbare Spuren. T. erinnert sich eines Falles mit gehäuften An¬ 
fällen im Facialis- und Hypoglossusgebiet ante mortem, ohne daß die Mikroskopie 
der betreffenden Cortezstelle andere als die diffusen Degenerationen gezeigt hätte. 
Endlich möchte T. noch eine andere zur Demenz führende Psychose nennen, bei 
welcher — Eraepelin weist darauf bin ~ ab und zu vorübergehende Herd- 
ersclieinungen im Sinne einer amnestischen Aphasie beobachtet werden, nämlich 
die Katatonie. Antoreferat 

Herr Boettiger hält die Beantwortung der Frage nach dem Mechanismus 
und der pathologischen Anatomie der „Herderscheinnngen ohne entsprechenden 
anatomischen Befund*' zurzeit noch nicht für spruchreif und hält es zunächst für 
wichtiger, in die Klinik dieser Herdsymptome zu heuristischen Zwecken nach 
Möglichkeit System zu bringen, um dadurch in der Diagnose mehr Sicherheit zu 
gewinnen. Die genannten Herdsymptome bei Allgemeinleiden bieten das Bild 
bald einer Erkrankung der hinteren Scbädelgrube, bald einer solchen der Hemi¬ 
sphären. Der Typus der ersten Form ist die Gruppe von Herdsymptomen, die 
man in der großen Mehrzahl von Fällen von Hydrocepbalus internus findet. Als 
Beispiel führt B. eine eigene Beobachtung ans dem Jahre 1896 an, in der neben 
den allgemeinen Himtumorsymptomen sich als Herdsymptome fanden: cerebeÜare 
Ataxie, Schwanken nach rechte, Ataxie im rechten Arm und Bein, Hypotonie 
der Muskulatur an den linken Extremitäten mit Fehlen der Sehnenrefiexe nur 
links, Erscheinungen von Vagusreizung, Facialisparese links, choreatische Be¬ 
wegungen der Zunge, Intentionstremor im rechten Arm. Die Diagnose wurde auf 
Tumor in der linken Kleinhimbemispbäre gestellt, Operation war links wie rechts 
negativ, so daß nur die Diagnose Hydrocepbalus übrig blieb, die einige Jahre 
später durch die Autopsie bestätigt wurde. Typen der zweiten Form, der schein¬ 
baren Herderkrankungen der Großhirnhemisphären, sind neben den von Herrn 
Trömner eingehender erwähnten Jacksonschen und Hemiepilepsien besondere 
die Hemiplegien bei Arteriosklerose des Gehirns und die apoplektischen Formen 
paralytischer Anfälle. Diese letzteren sind zum Studium der genannten Symptome 
besonders geeignet. In ihrer höchsten Intensität entsprechen sie einer anscheinend 
totalen funktionellen Ausschaltung einer ganzen Großhirnhemisphäre mit motorischer 
und sensibel-sensorischer Lähmung. Charakteristischer Weise sind die Lähmungen 
immer, mit Ausnahme kurz ante mortem, flüchtiger Natur, und stets lassen sie das 
Babinskische Zehenpbänomen vermissen. Dieselben Charakteristika sind fast 
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immer bei flüchtigen Hemi* resp. Monoparesen auch anderer Herknnft, ohne 
aostomiscben Befand, wiederzufinden. Interessant ist, daß aach bei Hirntumoren 
lieh gelegentlich genau ebensolche Hemiplegien finden, die man nicht als Herd* 
encbeinungen, ja auch nur recht gezwungen als Naohbarsohaftssymptome deuten 
könnte, die vielmehr auch den Eindruck einer funktionellen SohEdigang einer 
ganzen Hemisphäre hervoirufen, also quasi pseudoparaljtische Anfälle bei 
Hirntumoren. B. referiert über ein Beispiel: 54jähriger Mann erkrankte mit 
Reizbarkeit, hypochondrischer Verstimmung, Gleichgültigkeit gegen Familie und 
Umgebung; dann Stimkopfschmerzen; nach Dauer eines Jahres Benommenheit; in 
Beobachtung von Mitte November 1906 bis 19. Januar 1907. Anfangs bestand 
Liebtstarre der engen Papillen, Fehlen der Achillesrefleze, psychisch Hemmung 
und Schwachbesinnlichkeit Viermal traten je etwa 8 Tage anhaltende Hemiplegien, 
motorisch und sensibel, ein, ohne Babinski; auf Aphasie war wegen gleichzeitig 
tiefer Benommenheit nicht zu prüfen. Je mehr sich später bei schlechter Nahrungs* 
sofliahme das Sensorium aufhellte, um so deutlicher trat wieder normale Papillen¬ 
reaktion auf. Etwa 4 Wochen vor dem Exitus Beginn einer leichten Verschleierung 
der Grenzen der linken OpticuspapUle. Exitus an Lungengangrän. Die Diagnose 
batte anfangs zwischen Paralyse und Hirntumor geschwankt, war später nicht 
weiter gediehen als auf einen Hirntumor der linken Großhimhemisphäre mit Aus¬ 
schluß der Centralwindungen. Bei der Sektion fand sich ein Myzosarkom der 
Pia, Große einer Walnuß, Hemisphäre nur eingedrückt, Sitz über Gyrus an¬ 
gularis und supramarginalis links. Da die nächstliegenden Nach^rschafte- 
Symptome wie Alexie, Apraxie, Hemianopsie, sensorische Aphasie nicht eingetreten 
waren, wäre er gezwungen gewesen, die Hemiplegien als solche zu erklären. Sie 
waren nach B.’s Ansicht vielmehr periodische funktionelle Schädigungen der ge¬ 
samten linken Hemisphäre, ganz analog paralytischen Anfallen, deren Ursachen 
eben noch unbekannt sind. Autoreferat. 

Herr Hess bemerkt zu den Ausrdbningen des Herrn Saenger über Menin¬ 
gitis, daß die Lokalsymptome, welche die cirkumskriptere Form macht, auch durch 
örtliche Prozesse io cerebro bedingt sein können, ferner bat H. in einem sicheren 
Falle von Meningitis, der letal verlief, eine einige Tage dauernde, nur halb¬ 
seitige Naokenkontraktur rechts gesehen neben linksseitiger Hemiparese und 
linksseitigem Nystagmus boriz. und typischen Allgemeinerscfaeinungen. ln einem 
zweiten Falle von noch in Behandlung befindlicher Meningitis handelte es sich 
um eine linksseitige Nackensteifigkeit, die nach einigen Tagen verging 
neben Parese des linken Armes. — In bezug auf die Unterscheidung des Hydro- 
cephaiuB von lokalen Tumoren gibt bei sonst gemeinschaftlichem Symptomen- 
komplex ev. die Makrocephalie den Ausschlag und der Verlauf. H. beobachtete 
dies bei einem 7jährigen Mädchen, das schon als ganz kleines Kind oft erbrach, 
mit 4 Jahren fiel, weiter erbrach, Obrenlaufen rechts und Kopfschmerz bekam, 
später bei doppelseitiger Mydriasis und Stauungspapille eine Parese des linken 
Internus, dann des rechten und eine Paraplegie der unteren Extremitäten und 
Blaseniiisnffizienz. Die Lumbalpunktion ergab erhöhten Druck, — hier gab der 
makrocephale Schädel und der protrahierte Verlauf den Ausschlag. Autoreferat. 

Herr Nonne betont, daß auch bei Lungentuberkulose ohne makroskopischen 
und mikroskopischen Nachweis von Meningitis es zu Anfällen von Hemiepilepsie 
vom Jacksonschen Typus kommen kann, ebenso beim Diabetes mellitus, beim 
Keuchhusten und im Prodromalstadium von Masern. N. bringt hierfür Beispiele 
aus der eigenen Erfahrung. Bei der Differeutialdiagnose zwischen toxisch be¬ 
dingter Alkoholepilepsie vom Jacksonschen Typus und Hemiepilepsie bei 
Alkoholisteu auf der Basis eines Durabämatoms hält N. die probatorische Schädel- 
bohmog fflr unerläßlich; N. bat sie in 7 Fällen 4mal mit positivem und 3mal 
mit negativem Ergebnis angewendet und id allen 7 Fällen die Diagnose dadurch 
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richtig gestellt, wie die anschließenden Operationen resp. die Sektionen ergaben. 
Zum Kapitel der anatomisch negativen Befände bei Halbseitenlähmnngen ver¬ 
weist N., ebenfalls an der Hand zweier eigener Fälle, auf die Migräne, bei der 
in seltenen Fällen ein Anfall unter der Form einer Aphasie oder einer Monoplegie 
und Hemiplegie auftreten kann. Herrn Böttiger gegenüber hebt N. hervor, daß 
der Hydrocephalus internus mindestens ebenso häufig unter dem Bilde der Halb¬ 
seitenlähmung wie unter dem Bilde einer Erkrankung der hinteren Schädelgmbe 
verläuft. In einem Falle sah N. auch mehrere Jahre lang das Bild der „spasti¬ 
schen Spinalparalyse**; der Fall, der einen erwachsenen Jüngling betraf, ging in 
völlige Heilung aus. Autoreferat. 

Herr Reiche: Auch bei der Weichselbaumscben eitrigen Cerebro¬ 
spinalmeningitis werden gelegentlich solche Herdsymptome, oorticale Lähmungen, 
gefunden, und eine Beobachtung aus dem letzten Jahre war deshalb von be¬ 
sonderem Interesse, weil bei der alten Frau das nicht häufig fehlende charakte¬ 
ristischste Symptom der Krankheit, der Opisthotonus, anfänglich gar nicht vor¬ 
handen und sub finem nur in leichter Schmerzhaftigkeit der Nackenmuskulatur 
angedeutet war. Bei der Patientin, deren einzige Klage Kopfschmerz war, ließen 
im Beginn der Krankenhausbeobachtung nur der Anfang der Krankheit mit 
„Schüttelfrost** und das mäßige, zwischen 37,1 und 38,9’’ sich bewegende Fieber 
vermuten, daß hier nicht eine einfache Himapoplexie vorlag. Die 61jährige 
Frau, Potatriz, kam am ll./V. auf meine Abteilung, nachdem sie in der Nacht 
zum 4. mit Schüttelfirost erkrankt und seit dem 7. am linken Arm und Bein ge¬ 
lähmt war. Objektiv fanden sich in den ersten Tagen neben schlaffer Paralyse 
der Extremitäten und einer gewissen Apathie nur bronchitische Geräusche über 
den Unterlappen und eine Hyperleukocytose von 21200 bis 24200. Insbesondere 
waren Sehnenreflexe, Pupillen und Augenhintergrund normal. Pule 96, regelmäßig. 
Urin frei. Viel Kopfschmerzen. Die am 13./V. vom Urin und Venenblut an¬ 
gelegten Kulturen blieben steril. Am 15./V. Lumbalpunktion wegen starker 
Schmerzen im Gesäß, die ins linke Bein ausstrahlten: eitriges Exsudat unter 
300 Druck, viel polynukleäre Leukocyten, zahlreiche grammnegative intracelluläre 
Diplokokken, im Kulturverfabren ausschließlich der Meningococcus Weichsel¬ 
baum. Zunehmende Schmerzen in Kopf und Gesäß und größere Apathie. Am 
17./V. erneute Spinalpunktion mit gleichem Resultat. Dos linke Bein wird wieder 
etwas bewegt. Kernig beiderseits positiv. Keine Nackenstarre. Temperaturen 
37,6 bis 38,6*^ vereinzelt bis 39 und 39,6*^ gesteigert; Puls 96 bis 108. Leichte Albu¬ 
minurie; starke Obstipation. In den Folgetagen sehr irreguläre Temperaturen, 
die bis 36^ remittierten und 39*^ erreichten. Zunehmende Benommenheit Geringe 
Druckempfindlichkeit im Nacken. ' Am 21 /V. Dämpfung und bronchiales Atmen 
L. H. U.; aus der heutigen Blutentnahme wachsen zahlreiche Pneumokokken. Die 
täglich bestimmten Leukocyten hatten zwischen 22000 und 30200 geschwankt 
Am 22./V. Exitus. — Autopsie: frische pneumonische Infiltration im linken 
Lungenunterlappen und eitrige Meningitis mit dickem, kulturell sterilem Exsudat 
vorwiegend an der Himbasis, Über dem Kleinhirn und der rechten Parietalregion. 
Die mikroskopische Untersuchung der motorischen Centren rechterseits, vor allem 
mit Nissl-Färbung, ließ keine Anomalien erkennen und keine Besonderheiten in 
der GefäßfüUung im Vergleiche zu den links den gleichen Abschnitten entnommenen 
Himrindenstückcben. Kortikale Läbmungserscheinnngen ohne anatomisches Sub¬ 
strat sieht man bei tuberkulösen Meningitiden nicht allzu selten; in einem 
Fall von Diabdte bronc^ beobachtete ich schwere kortikale hemiepileptische Beiz- 
symptome: auch hier war die mikroskopische Untersuchung der entsprechenden 
motorischen Region ergebnislos. Autoreferat. 

Herrn Saenger (Schlußwort) bat speziell die Apeltsche Mitteilung inter¬ 
essiert, daß es ihm gelungen sei, in einem der dunklen Pseudotnmorfälle ein 
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UißTerhältnifl zwischen Hirngewicbt und Kapazität des Schädels featzostellen. Dieser 
Befand bestätigt die von Herrn S. im Jahre 1905 geäußerte Ansicht, daß man die 
Reichardtsobe Himsohwellung zur Erklärung der sogenannten Pseudotumorfälle 
heranziehen könne. Vielleicht ist die Riegersche Methode der Schädelkapazitäts* 
messung berufen, uns Auskunft zu geben über das Zustandekommen und — was 
bisher noch weniger verständlich ist — über das nicht seltene Ausbleiben der 
Stauungspapille bei Hirntumoren. Die zuletzt erwähnte Mitteilung Apelts vom 
Auftreten eines Netzes in der Lnmbalfiüssigkeit, ohne daß Tuberkulose vorhanden 
war, hat S. ebenfalls vor nicht langer Zeit erlebt. Es handelte sich um ein 
junges Mädchen, welches in benommenem Zustande, mit Nackensteifigkeit, ein* 
gezogenem Leibe, doppelseitiger Neuritis optica, Kernigscbem Phänomen ins 
Allgemeine Erankenhaus St. Georg gebracht wurde. Im klaren Liquor fand sich 
ein deutliches Netz. Da anamnestisch eruiert wurde, daß die Patientin an einer 
rechtsseitigen Otitis gelitten hatte, so erwog S-, ob nicht etwa ein Abszeß sich 
in der hinteren Schädelgrube befände. Wegen der Netzbildung im klaren Liquor 
cerebrospinalis wurde die Diagnose auf tuberkulöse Meningitis gestellt, da S. bis« 
her nur bei dieser Erkrankung eine Netzbildung beobachtet hatte. Die Autopsie 
ergab jedoch einen nicht tuberkulösen Abszeß in der hinteren Schädelgrube und 
zwar an der Hinterseite der Felsenbeinpyramide, zusammenhängend mit dem Porus 
acusticuB. Herrn Böttiger gegenüber erwähnt 8., daß er selbstverständlich die 
Frage nach dem Mechanismus der Herderscheinnngen zurzeit noch nicht für Spruch« 
reif halte; wohl aber sei es gerade jetzt an der Zeit, auf das Hervortreten von 
Herderscbeinungen bei den diffusen Himkronkheiten ganz besonders hinzuweisen 
wegen der vielfachen operativen Eingriffe bei dem Auftreten von Herdsyraptomen. 
Vielleicht ist der Ausbau der von Monakow aufgestellten Diascbisislehre im« 
Stande, dereinst das Wesen der Herdsymptome bei den in Rede stehenden Affek« 
tionen unserem Verständnis näher zu bringen. Das Fehlen des Babinskischen 
Phänomens hat 8. auch in den Böttigerschen analogen Fällen mehrmals kon¬ 
statieren können. W'as die von Herrn Nonne erwähnten Erfolge der von Neisser 
und Pfeifer empfohlenen Himpunktion betriff, so hat 8. bis jetzt in ver¬ 
schiedenen Fällen von Hirntumoren kein positives Resultat erzielt. In einem 
kürzlich zur Autopsie gekommenen Falle, bei welchem mehrere Hirnpunktionen 
gemacht worden waren, fanden sich in 2 Stiebkanälen Hämorrhagien, ferner trat 
bei einem Falle von Hirntumor, dessen Sitz nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden konnte, Benommenheit und Hemiparese ein, die 3 Tage dauerte und dann 
vorüberging. In den Parietallappen der betreffenden Himseite war vor einiger 
Zeit eine ergebnislose Schädelbohrung gemacht worden, die Patient unmittelbar 
darauf sehr gut überstanden hatte. Diese wenigen Erfahrungen lassen die Schädel* 
punktion doch nicht als einen ganz harmlosen Eingriff erscheinen. Was das Auf¬ 
treten von Herdsymptomen bei Hemikranie betrifft, so hat S. in manchen Fällen 
Aphasie, Hemianopsie und sensible Reizerscheinungen in der zum Sitze des 
Schmerzes kontralateralen Seite auftreten sehen, ferner auch eine Abschwächung 
des Händedrucks in dieser Seite, aber niemals eine richtige Hemiplegie. Gegen¬ 
über Herrn Heß betont S., daß er selbst im Jahre 1903 „Über die zirkumskripte 
Form der tuberkulösen. Meningitis“ in der Münchener med. Wochenschr., Nr. 23, 
eine Arbeit veröffentlicht habe. Nach seiner Ansicht, die von namhaften Neuro¬ 
logen geteilt wird, sei man nicht imstande, in manchen Fällen einen Tumor von 
einem Hydrocephalus intern, zu unterscheiden. Durchaus nicht immer sei bei 
Hydrocephnlus intern, ein vergrößerter Kopfumfang zu konstatieren. Zum Schluß 
dankt Herr S. den Herren, die sich an der Diskussion beteiligt haben, für die 
Bereiohemng der Kasuistik des in Rede stehenden Gegenstandes. Autoreferat. 

(Schluß folgt.) 


Dintzc-d Google 



492 


Hltteiloogen der Oeeellsohaft für lunere Medi^ and Kinderheilkunde 
in Wien. (6. Jahrgang, 1907.) 

Sektion für innere Medizin. 

Referent: Schweiger (Wien). 

(Schloß.) 

Herr Otto Marburg epricht zur Pathologie der Myasthenie. Nach einer 
Übersicht über die Literatur demonstriert Vortr. an ezoidierten Muskelstiickcheo 
zweier schwerer Fhlle von Myasthenie im Muskel selbst eine fettige Umwandlung 
des Sarkoplasma (Marohi-Färbung), ähnlich der bei sehweren Intoxikationen be> 
sohriebenen; sie l^trifit die Muskel nur in einzelnen Fibrillen und auch diese 
nur streckenweise. Oie Querstreifung ist intakt. Die zelligen Infiltrate bestehen 
aus Lymphozyten, Leukozyten und Muskelkernen. Es ist eine degenerative, dis* 
kontinuierliche Form der Myositis. Diese erklärt die klinischen Erscheinungen 
und die Übergänge zu anderen Muskelkrankbeiten. Als analoge Erkrankungen 
des Nervensystems bezeichnet er die periaxiale Neuritis und die multiple Sklerose. 
lAusführlioh; Zeitschr. f. Heilunde. XXVIII. 1907. Heft 4.) — Diskussion: Herr 
T. Frankl-Hochwart erwähnt, daß er öfters bei typischen Myasthenien leichte 
Muskelatropbien gefunden habe und berichtet von einem besonders charakteristi* 
sehen Fall, in dem nach Heilung der Krankheit die Muskelatrophie verschwand. 

Herr Emil Mattauschek erstattet eine vorläufige Mitteilung zur Eplde* 
miologie der Tetanie. Es sind statistische Daten über die Häufigkeit der idio* 
pathischen Tetanie im österreichischen Heere in den letzten 10 Jahren. Im 
Ganzen sind 90 Fälle auf eine Kopfzahl von 400000 zu erheben, die in bezug 
auf die Verteilung auf die einzelnen Garnisonen (Maximum: Wien, Mähren und 
Galizien) und ihre Anordnung nach Jahren (Gipfelpunkt 1896) manches Bemerkens* 
werte bieten. Neben anderen interessanten Details wird bervorgehoben, daß die 
befallenen Berufe: Schneider, Schuster und sonstige Berufe eich beim Militär wie 
2:3:10 verhalten, und daß 67 erstmaligen 23 wiederholte Erkrankungen gegen* 
übereteben, ferner im Ganzen 50 Heilungen zu verzeichnen sind. 

7. März: Herr Hugo Salomon stellt einen 42jäbr. Volkssohnllehrer mit 
einer eigentümllohen Kontrakturatellang dar reohten Hand und ihrer Finger 
vor. Vor 4 Monaten Fehlgreifen beim Harmoniumspielen, krampfartiges Zu* 
sammenzieben der rechten Hand, dann Ödem, zuckende Bewegungen im Arm, 
Schmerzen, endlich die jetzt vorhandenen Kontrakturen. Ellbogen* und Handgelenk 
flektiert, Zeige* und Mittelfinger stark hyperextendiert, ebenso Bing* und Klein* 
finger, letztere mit Ausnahme der Metacarpo-phalangealgelenke. Der hyperexteo* 
dierte Daumen ist in die Hohlhand gedrückt. Patellarreflex rechts lebhafter als 
links, Bauchdeckenreflex rechts schwächer. Es bestehen Schüttelbewegungen der 
rechten Hand und des Armee. Trotzdem der objektive Befund im Zusammenhalt 
mit der Anamnese für eine „fixierte“ Athetose mit tonischer Spannung der Mus* 
kulatur (Bechterews Hemitonie) spricht, hält Vortr. mehr an der funktionellen 
Natur der Erkrankung fest, gestützt auf den früheren, schwer neurosthenischen 
Zustand mit starker Gesichtsfeldeinschränkung, die möglicherweise funktionelle, 
passagere Parese der linksseitigen Extremitäten, das ganz anfängliche Auftretoi 
von Ödem der Hand, die äußerst intensiven Schmerzen und den sehr erheblichen 
Einfluß der Therapie, die in methodischen Übungen in der Hypnose besteht — 
Diskussion: Herr Alfred Fuchs, der den Fall wiederholt untersucht hat, hält 
ihn nicht für Hysterie, sondern für eine im Anschluß an Influenza mit mehreren 
Schüben abgelaufene Encephalitis und die Bewegungsstörung an der rechten oberen 
Extremität für Athetose. Er begründet seine Anschauung durch eine eingehende 
Analyse des Falles, bei dem er besonders Fuß* und Patellarklonus der rechten 
Seite hervorhebt. Herr Salomon hält dagegen trotz fehlender hysterischer Stig* 
mata nn der hysterischen Natur des Leidens fest, betont aber, daß er auf die 
Möglichkeit einer organischen Läsion hingewiesen habe. 
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19. April: Herr S. Erben stellt den in der Sitzung vom 7. März vor^ 
geführten Fall von eigentümlloher Eontrakturstellung dar reohtan Hand vor. 
Er hält ihn für Hysterie, gestützt auf die Art der Handkontraktur und die Elonis« 
mea, auf anästhetische Zonen am Mittelfinger und an der Streckseite des Vorder* 
armes und auf die neuropathischen Antezedentien. Hirn- oder Rückenmarksymptome 
fehlen. Auch findet er keine Analogie mit der Bechterewschen Hemitonie. — 
Diskussion: Herr Fuchs hält gegenüber den vom Vortr. yorgebraohten Ein* 
wänden an der Diagnose Athetose fest und weist auf die Wichtigkeit der Reöez- 
differenzen gegenüber den minder wichtigen neurasthenischen Zuständen hin. Herr 
Erben macht auf den Unterschied der von ihm demonstrierten Elonismen, die 
bei erschlafftem Muskel und abgeschwächtem Reflex eintreten, und Fuflklonus auf* 
merksam. Herr Josef Hoffmann berichtet über die bei diesem Fall mit einigem 
Erfolg angewendeten, therapeutischen Maßnahmen, die in Scbwefelextraktbädem, 
Thermomassage und Jodmedikation bestehen. 

Herr Hermann Schlesinger demonstriert einen 22jährigen Eranken mit 
multiplen AagenmuBkellähmungen und sohwerem Diabetes insipidus im 
VCTlaufe eines Skorbuts. Im Anschlüsse an heftiges Nasenbluten Bewußtlosig¬ 
keit und schwerer Eollaps, daran anschließend Mydriasis und Lähmungen der 
beiden Nervi abducentes und partiell des linken Oculomotorius, ferner starker 
Diabetes insipidus, bis 20 Liter täglich. Aulfallenderweise bildeten eich die 
Äugenmuskellähmungen bald zurück. Dieser Fall ist ein neuerlicher Beweis für 
die Beobachtung, daß sich beim Menschen nach Läsionen der Gebilde der hinteren 
Schädelgrube Diabetes insipidus entwickeln kann. Die Polydipsie scheint hier der 
Polyurie vorausgegangen zu sein. Weiter hebt Vortr. die absolute Erfolglosigkeit 
von Strycbnininjektionen hervor, unmittelbar nach ihrem Aussetzen fiel die Ham* 
menge rapid, auf 5 Liter täglich. 

2. Mai: Herr Arthur Schüller demonstriert zwei Fälle von interessantem 
BÖntgenbefiind an der Lendenwirbelsäule. Der erste Fall betrifPt eine 4&jähr. 
Frau mit Ereuzsohmerzen, ausstrablenden Schmerzen in beiden Beinen, Druck- 
empfindlichkeit der unteren Lendenwirbelsäule und Fehlen beider Patellarsehnen- 
reflexe. Am Röntgenogramm ist Destruktion des rechten Anteiles des vierten 
Lendenwirbels mit Einbruch des darüberliegenden Wirbelsäulenanteiles zu erkennen. 
Im zweiten Fall bandelt es sich um ein 20jährige8 Mädchen, das seit 2^2 Jahren 
Ereuzscbmerzen spürt Hier ist eine Skoliose der Lendenwirbelsäule zu kon* 
statieren, die durch asymmetrische Assimilation dos rechten Anteiles des fünften 
Lendenwirbels bedingt ist. — Diskussion: Herr A. Strasser verweist auf eine 
Arbeit von Braun aus dem Jahre 1876: „Über Spondylitis deformans**, in der 
zahlreiche Fälle beschrieben sind, bei denen rheumatische Affektionen zur Osteo* 
pbytenbildung und durch Druck zu Reizerscheinungen an den Nervenwurzeln 
führten, und glaubt, daß die obigen 2 Fälle zu diesen gehören. Herr H. Sohle* 
singer hält dagegen die vom Vortr. beschriebenen Veränderungen der Lenden- 
wirl^lsäule für seltene Vorkommnisse. 

23. ilai: Herr Otto Gerber demonstriert einen Fall von ayringomyelisober 
Bolbärerkrankung mit vollständiger Anästhesie der Oornea. Die 43jährige 
Frau stürzte vor 21 Jahren, bekam im Anschluß daran Erampfanfälle in der 
linken oberen Extremität mit Parästhesien, später Schwellung der Hand und des 
Armes, bsufig kam es zu unbewußten Verletzungen und Panaritien. Seit 3 Jahren 
auch Schwäche des rechten Armes und Schmerzen in demselben. Die Untersuchung 
ergibt eine partielle Empfindungsläbmung an der linken oberen Extremität, an 
der linken Brustseite bis zur Mittellinie und bis zur Scbeitel-Ohr-Einnlinie, 
Atrophie der kleinen Handmuskeln, trophische Störungen der Haut, Skoliose der 
Wirbelsäule, Steigerung der Patellarreflexe, nystagmusartige Augenbewegungen. 
Patientin verliert im Dunkeln jede Orientierung. Vortr. bebt in diesem und in 
einem zweiten Falle, über den er berichtet, den milden Charakter und den lang* 
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Samen Verlauf herror, ferner, daB niemals ein Übergreifen des Prozesses auf 
Pons und Himsohenkel zu konstatieren ist, und die Beschränkung der oervösen 
Ausfallserscheinungen vorzugsweise auf eine Körperhälfte. Außer den typischen 
syringomyelischen Symptomen wiesen beide Fälle eine Totalanästhesie der linken 
Cornea auf, dem ersten fehlen außerdem der linksseitige Nies> und Rachenreflex, 
der zweite beginnt mit apoplektiformen Anfällen von schwerer Dyspnoe und Tachy¬ 
kardie. Die sonstigen interessanten Aiisfdbrungen eignen sich nichtzumkurzen Referat. 

HeiT J. K. Friedjung stellt ein Ifljähriges Mädchen mit mongoloider 
Idiotie vor. Schiefstellung der Augen, Epicanthus, kleiner Mund mit auffallend 
großer Zunge, Schlaffheit der Gelenke, Nabelbemie, seltene Menses, zurückgebliebener 
Intellekt, undeutliche Sprache, sind an ihr zu konstatieren. Besonders auffallend 
sind beide Hände, deren Weicbteile wahrscheinlich durch die Jahre anhaltende 
Cyanose elaphantiastisoh verdickt sind. 

Herr Ludwig Schweiger spricht an der Hand von mikroskopischen Pz^- 
paraten über die tabiformen Veränderungen der Hinteratränge (vgl. d. Centr. 
1908. S. 117). 

13. Juni: Herr M. Infeld demonstriert anatomische Präparate nweier 
Fälle von Herderkrankung in der Vierhügelgegend, der erste Fall betraf 
einen 70jährigen Mann, der im Alter von 5 Jahren ein Eopftrauma erlitten 
hatte. Seither folgende Symptome: Beiderseitige Trocblearislähmung und eine 
links stärker ausgeprägte Okulomotoriuslähmung. Die übrigen Symptome betreffen 
die rechte Eörperhalfte und bestehen in Atrophie der Extremitäten, spastischer 
Parese, Sensibilitätsstörungen und choreiformen Bewegungen, Hyperfiexibilität der 
Finger, klonischen Reflexen am Bein, Fehlen des Bauchdeckenreflexes, kein fiabinski. 
Diagnose: tuberkulöses Konkrement im linken roten Kern, durch die Obduktion 
verifiziert. Der zweite Fall betraf eine 25jährige Frau mit linksseitiger, chronischer, 
fötider Mittelobreiterung. Nach am Vortage ausgefübrter Radikaloperation fieberte 
Patientin, war benommen. Sie zeigte folgende Symptome: diffuse Bronchitis, 
tuberkulöse, linksseitige Affektion der Lungenspitze, Stauungspapille, Steifigkeit 
und Druckempfindlichkeit des Nackens, vasomotorische Übererregbarkeit der Haut, 
Kernigsches Symptom, Hyperästhesie, besonders der unteren Körperhälfte, rechts 
Andeutung von Ptosis und leichte, periphere Facialisparese, die rechte Pupille 
weiter als die linke, beide reflektorisch starr, früher bestand auch rechtsseitige 
Hemianopsie, Blicklähmung, Ataxie der oberen Extremitäten, Patellarreflex rechts 
schwach, links fehlend, Ächillessehnenreflexe fehlen, kein Babinski. Seit 2 Jahren 
Hinterbauptkopfschmerzen und Schwindel, seit 1 Jahre Erbrechen. Für Lues 
kein Anhaltspunkt. Außer tuberkulöser Meningitis wurde auf Grund der Ptosis, 
der Erweiterung der rechten Papille und der reflektorischen Starre, sowie der 
vorübergehenden Blickläbmung und Hemianopsie ein Tuberkel im rechten Ventrikel 
angenommen, was durch die Autopsie bestätigt wurde. 

24. Oktober: Herr L. v. Frankl-Hochwart demonstriert einen 16jährigen 
jungen Mann mit Blasenstörungen bei multipler Sklerose. Als kleine Kind 
leidet er an Pollakinrie, vom 10. bis 14. Jahre Enuresis nocturna, dann bis vor 
1 Monat keine Blasenstörungen. Damals bekam er Hamretention, dann Ham- 
träufeln. Letzteres verschwand, doch Spontanurinieren unmöglich, Expressibilität 
zeitweise nachweisbar. Schließlich nervöse Symptome: Nystagmus, Patellarreflex 
links stärker als rechts, leichte Ataxie der liukeu Extremitäten, Hemihyperalgesie 
links, kein Babinski. Der cystoskopische Befund immer negativ. Es scheint 
multiple Sklerose vorzuliegeo, bei welcher Blasenstörungen nicht so selten sind, 
doch ist dieser Verlauf ungewöhnlich. 

Herr v. Stejskal stellt 1. einen Fall von optlaober Aphasie nach Ueningitiis 
vor. Der 37jährige Bahnbeamte erkrankte vor 7 Monaten unter Kopftohmerzen, 
allgemeiner Mattigkeit, wiederholten Schüttelfrösten, Husten und leicht hämor¬ 
rhagischem Sputum. Später entwickelte sich das typische Bild der Meningitis, 
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als deren Residuen jetzt noch zu konstatiren sind: leichte Facialisparese, rechts* 
seitige, leichte Hemiambljopie. Es bestand sensorische Aphasie, jetzt ist optische 
Aphasie (Freund) vorhanden, die eine der Alexie ähnliche Sprachstdnmg ver- 
▼erursacbt. Die Urssu:he dürfte in einem encephalitischen Herd im Gyrus angularis 
der linken Hemisphäre zu suchen sein. Bei der wiederholt ausgefubrten Lnmbal- 
punktion wurden Gram-negative kurze Stäbchen mit einer Kapsel nachgewiesen, 
die nicht kultiviert werden konnten. Möglicherweise war die Longe der Ausgangs¬ 
punkt der Krankheit. II. Vortr. demonstriert anatomische Präparate eines Falles 
von aymmetrisober lilpomatose und NearoflbromatOBe. Pat zeigte die 
typischen, symmetrisch gelagerten difFnsen und tumorartigen Fettwocherungen 
nnd nicht so symmetrisch gelegene fibröse Knötchen. Unter Tbyreoidinbehand- 
lung nahm dos Körpergewicht zu, die Tumoren verkleinerten sich. Der Exitus 
erfolgte durch Lungentuberkulose. Bei der Obduktion wurde außer den Haut¬ 
tumoren eine etwas verkleinerte Schilddrüse mit vermehrtem Bindegewebe ge¬ 
funden. Derselbe Befand war io der Hypophyse, in der sich eine kongenitale 
Cyste befand. Diese Veränderungen erinnern an die von Dercum bei Adipositas 
dolorosa beschriebenen. Wahrscheinlich besteht ein Zusammenhang zwischen 
SchilddrUsenerkrankung imd umschriebener Fettsucht. 

7. November: Herr Karl Rudinger: Über die Ätiologie der Tetanie. 
Vortr. erörtert die Unzulänglichkeit der bisherigen klinischen Einteilung der Tetanie 
und bespricht dann diejenigen Tatsachen, die diese Krankheitsform als selbst¬ 
ständigen Prozefi erkennen lassen. Er referiert die bisherigen ^perimentellen 
Ergebnisse, die ohne jede Einschränkung für die Deutung der menschlichen Tetanie 
herangezogen werden dürfen, da die obduzierten menschlichen Tetaniefälle die¬ 
selben histologischen Veränderungen der Epithelkörperchen (Blutung und Tuber¬ 
kulose) ergeben haben. Dann berichtet Vortr. über Versuche, die er mit weiland 
Ur. Berger angestellt hat, um die Zugehörigkeit der durch Gifte ausgelösten 
Tetanieform in bezug auf ihre ätiologische Grundlage mit den vier anderen Tetanie¬ 
formen zu identifizieren. Ihr Resultat ist, daß nur bei Tieren mit tetanischer 
Disposition die bisher als ursächliche Faktoren angesprochenen Gifte einen Krampf¬ 
anfall auslösen. Er verweist endlich auf die Bedeutung der Fälle von rezidivierender 
Tetanie für die Annahme einer einheitlichen Diposition zur Tetanie, die in einer 
Insuffizienz der Epithelkörperchen besteht. — Diskussion: Herr v. Frankl-Hoch- 
wart betont, daß er auch vom klinischen Standpunkt die Einheitlichkeit der 
Ätiologie der verschiedenen Tetanieformen vertreten habe. Herr Th. Escherioh 
hebt hervor, daß der klinische Nachweis der Leistungsfähigkeit der Epithel¬ 
körperchen Erwachsener die nächste Aufgabe sei. Bei Säuglingen und bei ein¬ 
zelnen Kindern bis in das 8. Lebensjahr lassen sich große individuelle Unter¬ 
schiede bezüglich der elektrischen Übererregbarkeit feststellen. Er betont, daß 
es von großem Interesse wäre, über das Schicksal solcher zur Tetanie disponierten 
Kinder nähere Aufschlüsse zu erhalten. Herr Jonas hebt hervor, daß Vortr. und 
er festgestellt haben, daß Hagendilatationstetanie Tetanie sei, erworben bei be¬ 
stehender Magendilatation. Herr Rudinger (Schlußwort) bemerkt, mit Unter¬ 
suchungen, wie sie von Escherich angedeutet wurden, beschäftigt zu sein. 

5. Dezember: Herr v. Stejskal stellt einen Fall von HyperthyreoldiBjnas 
bei multiplen Tumoren vor. Eine ööjährige Frau, die sonst stets gesund war, 
bekam vor 2 Jahren einen Tumor am linken Stirnbein, dem bald ein zweiter am 
rechten Os occipitale und ein dritter am linken Oberschenkel folgte. Alle sind 
weich, nicht fluktuierend. Seit 15 Jahren hat Patientin eine Scbilddrüsen- 
vergrößerong. Kompression der Tumoren ist schmerzhaft. Entsprechend dem 
Oberschenkeltumor Spontanfraktur mit Ausheilung unter starker Knocbenwuche- 
nmg. Im Laufe der Beobachtung entwickelte sich ein Basedow. Spontan vorüber¬ 
gehend Glykosurie. Jede Exacerbation dieses Thyreoidismns wird durch starke 
Temperatursteigemng eingeleitet. Die Tumoren werden mit großer Wahrscbein- 
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Ucbkeit ala Metastasen eines SohilddrüsenkarzinomB bezeichnet Als Ursache der 
Temperatursteigerungen spricht Vortr. vermehrtes Einströmen von SobilddrüseD- 
sekret an. — Disknssion: Herr A. Burger fragt, ob der Basedow hier nidit 
präexistent sei. Herr W. Pauli fragt, ob Jod gegeben wurde. Herr v. Stejskal 
antwortet, daB der Basedow sieh gleichzeitig mit der jetzigen Erkrankung entwickelte. 
Jod wurde nicht gegeben, dagegen Moebius* Antithyreoidinsemm ohne Elrfolg. 

19. Dezember: Herr Hermann Schlesinger demonstriert eine bisher nidit 
beschriebene Berufterkrankung (Medianoalthmong) bei einem Rohrpost» 
beamten. Der 44jährige Kranke leidet seit einigen Monaten an Parästiiesien 
und Schmerzen im linken Zeigefinger und Daumen; es ist leichte Atrophie des 
ersten M. interosseus und des Daumenballens vorhanden. Die elektrische Untw* 
suohnng zeigt nur quantitative Änderungen. Am Zeigefinger taktile Empfindung 
herabgesetzt. Thermohypästhesie an ihm, am Daumen und an der ulnaren Seite der 
Hohlhand, sonst keine Sensibilitätsstömng. Die Krankheit erinnert an ähnliche bei 
Rohgerbem, und hat die Ursache in der spezifisch die linke Hand des Patienten 
anstrengenden Beschäftigung. 

Herr Julius Flesch stellt einen Fall von Tuberkel in der rechten Hirn« 
BOhenkelhaube vor. Patientin war stets gesund, hat 7 mal geboren. Vor Jahre 
bekam sie eine rechtsseitige Ptosis und Parese aller vom Oculomotorius versorgten 
äufieren und inneren Augenmuskeln. Subjektiv nur Doppeltsehen. Nach 1 Monat 
Schwäche der linken Extremität und Zittern der linken Hand. Ophthalmoreaktion 
nach Calmette positiv. An der linken Hand rhythmisches, grobwelliges Zittern, 
nimmt bei intendierten Bewegungen eher zu. Die Muskeln der ganzen oberen 
Extremität rigid. Patellarreflez links lebhafter als rechts, ferner Fufiklonus und 
Babinski. Auch die linke untere Extremität hat herabgesetzte Muskelkraft und 
ist rigid. Es handelt sich hier um das Syndröme de Benedict. Den Tremor 
führt Vortr. im Oegensatz zu Marburg, der eine Läsion des Nucleus ruber dafür 
verantwortlich macht, auf die gleichzeitige Pyramidenläsion zurück. 

IV. Vermischtes. 

Der m. internationale Kongreß für Irrenpflege findet in Wien vom 7. bis 
11. Oktober 1908 statt. Das vorbereitende Komitee bat als Hanpttbemea folgende Punkte 
anfgestellt und folgende Referenten und Vortragende gewonnen: 

Zasanimenfassender Bericht über den gegenwärtigen Stand des Irrenwesens in den 
verschiedenen Ländern. Ref.-. Oberarzt Dr. Bresler (Lublinitz). — Dr. Bncbholz: Einiges 
aas der bambnrgiscben Irrenfürsoi^e. — J. Deventer (Amsterdam): Pfiege der geräbriicfaen 
nnd schädlichen Geisteskranken. — M. Leraos nnd J. Mattos (Po^o): L'auistance des 
ali^nea en Portugal. — J. Moreira (Rio de Janeiro): Snr le type je plus coiiveoable d’assi. 
stance ponr les ali^nes des pays ebands. — Starlinger (Maner-Öhling): Streifzüee darch 
das Budget der n.-ö. Landes*Heil*.and Pfiegeanstalten. — Rixen (Breslau): Fürsorge für 
geisteskranke Strafgefangene. — Ärztliche Irrenpfieee: Vos (Amsterdam): Über Arbeitsent* 
lohnnng. — A. Pilcz (Wien): Moderne psychiatrische Heilbestrebnngen. — Irrenpflege and 
Technik: Herting (Galkhaosen): Bauliche Fortcntwicklnng der Anetten für Geisteskranke 
(mit Photogrammen). ~ Irren^'setzgebnng in den verschiedenen Ländern. Ref.: Mongeri 
nnd Alfonso (Mailand). — rsychiatrisebe Saebverständigentätigkeit and Geschworenen« 
gericht. Ref.: Aschaffenburg (Köln), Stransky (Wien). — Fürsorge für Idioten, Epi¬ 
leptiker und geistig Minderwertige. Ref.: Schiner (Wien), Weygandt (Würzbnrg). — 
Bericht des internationalen Komitees Uber den Vorschlag des Dr. Frank (Zürich): Grfindoog 
eines internationalen Institutes znm Studium and zur Bekämpfung der Ursachen der Geistes« 
krankbeiten. — Irrenpficge bei den Armeen. Ref.: Drasticb (Wien). Vorsorge bezüglich 
der Geisteskranken im Kriege. — Präsident des Kongresses ist Herr Hofrat rrof. Ober» 
Steiner, Generalsekretär Herr Prof. Pilcz. 

In Brannschweig ist seitens der Stadt eine Anstalt für schulpflichtige epileptisde 
Kinder eröffnet worden. Arzt ist Dr. Oswald Berkhan._ 

Um Einsendnng von Separatabdrücken an den Herausgeber wird ge beten. _ 

Einsendnngen für die Redaktion sind zn richten an Dr. Kart Hendel 
_in Berlin ^W, Lnisenstr. 21. 
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I. Originalmitteilongen. 

[Ans der Nervenabteilang tob Dr. BuoiiaN am Krankenhaos Czyste (Wanchao).] 

1. Über Totalanästhesi^. 

Von Dr. med. I*. S. Bregmao. 

Obgleich Sensibilitatsstörungen zu den bänfigsten Symptpomen der Hysterie 
gehören, wird eine voUständige und auf die ganze Körperoberfläche ausgedehnte 
Anästhesie nur sehr selten angetroffen. Nach Bbiqust in 1 der Fälle, nach 
Binswaitgeb noch viel seltener, wenn m an die vorübe^ehenden Empfindungs- 
Störungen nach hysterischen Anfällen aus der Betrachtung ansschlieBt Dieser 
Autor sah bei sehr großem klinischem Material bloß einen derartigen Fall. Die 
Seltenheit allgemeiner Anästhesie betont auch Gillbb de la Toübette. Stbümfell 
lenkte die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung solcher Fälle in physio- und 
psychologischer Hinsicht Seine Beobachtung betraf einen Ißj^irigen Knabeu, 
Hysteriker, bei welchem sich zu Terschiedenenartigen motorischen Störungen 
(lÄhmung des rechten Beines, der Fiogerstrecker) allmählich eine totale Körper- 
anästhesie hinzugesellte. Geruch und Geschmack waren aufgehoben, das linke 
Auge amaurotisch, das rechte Ohr taub. Patient konnte also nur noch mit 
dem linken Ohr und dem rechten Auge Außeneindrücke aufnehmen. 

Dieser Fall war für Stbümfell der Ausgangspunkt für Untersuchungen 
in zweierlei Bichtung: 1. Zur Feststellung des Einflusses sensibler Ein¬ 
drücke auf die Exaktheit unserer Bewegungen, 2. die Bedeutung 
sensibler Zuflüsse für unseren Bewußtseinsznstand. Was den ersten 
Punkt anbetrifft, hat Stbümfell festgestellt, daß Patient unter Mitwirkung der 
erhaltengebliebenen Sinne alle Bewegungen präzis ansführte. Sobald aber Ohr 
und Auge geschlossen wurden, konnte er nur noch grobe Bew^fungen zustande 
bringen, aber keine feineren, die eine Beschränkung auf einzelne Teile der 
Extremitäten (Finger) bzw. genauere Ausmessung derselben in bezug auf Rich¬ 
tung und Intensität erforderten. 

Noch größere Beachtung erlangten die Beobachtungen Stbümpell's bezüg¬ 
lich des 2. Punktes, nämlich des Einflusses sensibler Eindrücke auf das Be¬ 
wußtsein. Patient selbst sagte, als man ihm die Augen zubiuden wollte, „wenn 
ich nicht sehe, bin ich nicht“. Sobald man ihm das linke Auge mit einer 
Binde verdeckte und das rechte Ohr mit Watte zustopfte, äußerte er anfangs 
eine gewisse Verwunderung, schlug ein paarmal mit der Hand auf den Tisch, 
nach einigen Minuten hörten alle Bewegungen auf, der Puls beruhigte sich, 
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die Atmung wurde tief und gleichmäBig, Patient Tersank in einen tiefen Schlaf. 
Nun konnte man auch die Binde abnehmen, Patient schlief weiter mehrere Stunden. 
Er konnte geweckt werden nur durch Reize auf sein linkes Auge oder rechtes 
Ohr, z. B. indem man ihn ins rechte Ohr anrief oder vor dem linken Auge 
eine Kerze hielt 

Stühpeuj erklärte diesen Versuch dadurch, daß zur Erhaltung unseres 
WachbewuBtseinszustandes der fortwährende Zufluß sensibler Ein¬ 
drücke notwendig sei und dieser Zustand deshalb beim Kranken sofort auf- 
^hoben wurde, sobald ihm die einzigen gebliebenen Sinnesorgane außer Tätig¬ 
keit gesetzt wurden. 

StbOüpell zitiert FflüO£b, der auf deduktivem W^e zum selben Schlüsse 
gelangte und Heubel, der experimentell Tiere einscbläferte, indem er jedwede 
Bewegung hemmte und alle sensible Reize ansschloß. Stbümpell vergleicht den 
Schlaf seines Patienten mit normalem Schlafe. Beim letzteren werden äußere Beize 
gleichfalls möglichst femgehalten. Wenn wir einschlafen wollen, suchen wir, 
daß das Zimmer still und dunkel sei, l^en uns bequem hin, vermeiden jede 
Bewegung usw. Wir erwachen, sobald ein äußerer Reiz, Geräusch, Licht n. a. 
auf uns einwirkt Ferner darf hervo^hoben werden, daß alle unsere Schlaf¬ 
mittel zum größten Teil auch anästhetisch wirken. 

Indem Stbümpell diese Erklärungen gibt, zieht er selbst schon manche 
gewichtige Einwände in Betracht Die Beseitigung aller äußerer Eindrücke ge¬ 
nügt nicht zor Erklärung des normalen Schlafes, der auch trotz äußerer 
Reize eintreteu kann. Die Periodizität des Schlafes erheischt gleichfalls einer 
Erklärung. 

Ferner ist unser Bewußtseinsinhalt allerdings in gewissem Maße von 
sensiblen und sensoriellen Eindrücken abhängig, jedoch steht der Grad dieser 
Abhängigkeit im Verhältnis zur Intelligenz und Bildung des Indi¬ 
viduums. Bei einem ungebildeten Menschen füllen sie im gegebenen Moment 
das ganze Bewußtsein aus, deshalb schlief Patient infolge ihrer Beseitigung ein. 
Dag^en dürfte bei einem intelligenten Menschen, dessen Denkprozeß selbstän¬ 
diger vor sich geht, das Experiment viel schwieriger zu machen sein. 

Einige Jahre darauf (1882) berichtete Winteb über einen ähnlichen Fall, 
die Anästhesie war jedoch nicht vollständig. Hetee beobachtete einen 22jähr. 
Soldaten nach Typhös. Hören und Sehen war erhalten. Das Experiment 
StbOmpbll’s gelang gut, Patient schlief nach V 4 bis Va Minute ein. Lähmungen 
waren nicht vorhanden, jedoch konnte Patient ohne Kontrolle der Augen keine 
Bew^ung ansführen. Patient hatte außer seiner Anästhesie Anfälle von Stim¬ 
mungswechsel, war manchmal wie in einem Dämmenustande, unruhig, sprach 
zur Umgebung, antwortete jedoch nicht auf Fragen; wie er später s^te, hörte 
und sah er im Anfälle alles, ohne sich jedoch davon Rechenschaft zu geben. 

Von Bedeutung ist, daß bei diesem Patient es nicht mehr notwendig war, 
At^en und Ohren zn verschließen, um ihn in Schlaf zu versenken. Es genügte, 
wenn man ihm für einige Augenblicke nur die Augen zudrfickte. Sobald er 
schlief, konnte er nicht einmal durch lautes Rufen geweckt werden. 

82 * 
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KBUKENBEsa’s Fall zeichnet sich durch depressiTe paychischeStörungen 
aus. Patient lag unbeweglich im Bette, hatte keine Klagen, die Augen blickten 
stier in die Ferne, das Gresioht war ausdruckslos, die Gebirntatigkeit verlangsamt 
Patient starb unter fortschreitender Inanition an Skorbut 

Ähnliche psychische Störungen beobachtete auch von Ziehssen. Die 
Anästhesie dehnte sich allmählich auf die ganze Körperfläche aus, Geruch und 
Geschmack waren einseitig aufgehoben, Hör- und Sehkraft gleichfalls afflziert 
Das Experiment STfiüuPELn’s gelang gut, jedoch erwachte Patient sehr bald 
von selbst. Auch dieser Kranke starb an Inanition (unstillbares Erbrechen), 
die Untersuchung des Nerven^stems ergab negatives Resultat. 

In diesem Falle sowie im Falle Hetnb’s, der gleichfalls ans seiner Klinik 
stammte, betont v. Ziemssen den periodischen, ja sogar zyklischen Verlauf 
des Leidens. Auf eine Periode bochgiadigster Anästhesie folgte eine andere, wo 
alle Störungen abnabmen. 

Im darauf folgenden Jahre veröffentlichte Ballet einen traumatisch ent¬ 
standenen analogen Fall. Die Hysterie war mit Basedow kompliziert. 
StbOmpell’s Versuch gelang. Hervorzuheben ist, 1. daß Patient sehr erhöhte 
Suggestibilität zeigte, 2. daß er nach dem Erwachen alle ihm während 
des Schlafes gegebenen Aufträge präzis ausfübrte. 

Im Falle Raymond's entwickelten sieh die Symptome nach einem Typhus, 
die Diagnose Hysterie war sicher, Patient hatte allgemeine Anästhesie, Hör- und 
Sehkraft waren gleichfalls al^esobwächt StbOmpell’s Versuch gelang nicht 
immer: Patient bekam ein Zittern der Extremitäten und andere konvul¬ 
sive Erscheinungen und schlief nach 2 Minuten ein. Wenn man ihn anrief, 
bekam er wieder vorübergehendes allgemeines Zittern. Wenn man ihm zurief 
„wachen sie auff‘, erwachte er gleichfalls mit allgemeinem Zittern. Einen zweiten 
ähnlichen Fall beschrieb Rathond 2 Jahre später. 

Setpebt beschreibt einen 38jährigen Hysteriker (nach Trauma), bei welchem 
außer anderen schweren Symptomen (Anfalle von Bewußtseinstrübung, Mutismus, 
Lähmung eines Arm^ hypochondrisch-depressive Stimmung usw.) sich eine voll¬ 
ständige Anästhesie, jedoch bloß einer Körperhälfte, entwickelte. Alle Sinne 
waren auf derselben Seite beteiligt 

Trotzdem die Anästhesie in diesem Falle halbseitig war, gelang Stbühpell's 
Versuch vollkommen. Bei Ausschluß der Angenkontrolle hörten alle Bewe¬ 
gungen auf der anästhetischen Seite sofort auf. Sobald man nun dem Patienten 
auch das einzige hörende Ohr zuscbloß, wurde seine Sprache unter¬ 
brochen und bald darauf versank Patient in einen schlafähnlichen Zustand, 
in welchem, wie er sich ausdrückt, ihm alle Sinne ve^hen, alles wie tot 
vorkommt, vor das rechte sehende Auge sich wie ein Schleier vorl^^ wobei er 
weder imstande ist zu sprechen, noch irgend eine Bewegung auszuführen. 

Das gleiche flndet statt, sobald man Patient das rechte Auge zuscbließt; 
er fallt dann gleichfalls, verliert das volle Bewußtsein und hört im rechten Ohr 
ganz unbestimmte, unverständliche Geräusche. Patient ist sich dieser Tatsachen 
vollständig bewußt und meidet es daher, im dunklen Zimmer sich schlafen zu 
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legen) auch legt er sich nie aufs rechte Ohr. Als er einmal diese Vorsichts> 
maßregeln außer acht ließ, fand man ihn unbew^lich, wie ein lebloses Wesen, 
liegend, ohne daß er imstan^ wäre, sich selbst aus diesem Zustande zu befreien. 

In allen bisherigen Fällen fiel Stbümpbll’s Versuch positiv aus (im Falle 
Rayhond’s nicht immer). Dagegen teilte Pbokieb einen negativen Fall 
mit. Patient hereditär belastet, von Kindheit nervös, spater Krampfanfall, 
Cbarakteränderung, allmählich Schwäche der Beine, Zitteraniulie bei jeder Auf¬ 
regung, Intentionszittem, Sprachstörung und alimählicbe Entwickelung einer 
allgemeinen und totalen Anästhesie der Haut und Schleimhäute, sowie der 
Sinnesorgane excL Augen und Ohren. 

Pbokieb suchte bei genanntem Versuch jedwede Suggestion zu ver¬ 
meiden. Patient war froher niemals hypnotisiert worden. Er sollte nichts 
von dem mit ihm anzustellenden Versuch merken. In seiner Gegenwart wurde 
weder von Hysterie noch von Hypnotismus gesprochen. Es zeigte sich nun, 
daß der Verschluß der Augen und Ohren gar keinen Einfluß auf das Bewußt¬ 
sein des Kranken ansflbte: derselbe setzte die flrfiber begonnenen Bewegungen 
weiter fort, sprach und zählte weiter und merkte sonst auch keine Veränderung 
in seinem Zustande. 

Ein gleiches natives Resultat bekam auch ich im Falle, dessen Kranken¬ 
geschichte nun folgt, ln symptomatischer Hinsicht gleicht er vollkommen den 
vorhin erwähnten Fällen, in seinem Verlauf bietet er gewisse Eigentümlichkeiten, 
die ihn mnso interessanter gestalten. 

Sara Trylbos, 26 Jahre alt, aus dem Goaversement Minek, wurde am lO./lII. 
1907 auf die Nervenabteilung aufgenommen. 

Patientin selbst schildert schriftlich ihr Leiden in folgender Weise; „Hein 
gegenwärtiges Leiden dauert nun schon seit 12 Jahren, aber nicht die glanze 
Zeit. Das Leiden tritt anfaUsweise mit Unterbrechnngen auf. Es besteht darin, 
daß, sobald ich krank werde, ich alles Empfinden verliere; ich habe weder Gemch 
noch Geschmack, noch TastgeTdhl, ich fhble kein einziges Glied und kein Organ 
im Körper; ich bin wie ein Stück Holz; man kann mich stechen mit Nadeln, ich 
fiible gar nichts. Auch weiß ich nicht, wo etwas steht oder liegt, ich erkenne 
keinen Menschen. Sobald in meiner Nähe gesprochen wird, weiß ich nicht, wor¬ 
über man spricht. Ich kann mich mit keiner Arbeit beschäftigen und bin so 
apathisch, daß mir auch das Gehen schwer fällt. Im Beginne, sobald dies alles 
bei mir eintritt, liege ich wie in einer Vergessenheit da, im Kopfe wird, mir wirr. 
Nach einigen Tagen kommt es mir vor, als würde ich erwachen, im Kopfe wird 
es ruhiger und nach einigen Tagen werde ich so gesund wie früher. 

Das erste Mal, als ich krank wnrde, dauerte es eine Woche, dann kam eine 
Unterbrechung von der gleichen Däner; später wurden die Anfälle immer länger 
und im gleichen Maße auch die Zwischenzeiten; im Beginne waren es Wochen, 
später Monate, einmal sogar 13 Monate. 

Die Zwischenzeiten waren anfangs ebenso lang wie die Anfälle, letztens aber 
kürier, etwa 6Vt Monate. 

Der gegenwärtige Anfall datiert seit 8 Monaten, jedoch ist mein Zustand 
diesmal iusofem besser, als das Gehör erhalten blieb, ich jeden Menschen erkenne, 
verstehe, was gesprochen wird und mein Kopf mhiger ist, im übrigen aber ist 
der Zustand so wie ich sagfte. So einen leichteren Anfall, wie diesmal, hatte ich 
bereits vor 3 Jahren, es dauerte damals 8 Monate. Ich bitte Sie, ein Mittel zu 
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finden, um mir in diesem unerträglichen Leiden zu helfen, denn es gibt keinen 
Augenblick, wo ich mein Unglück vergessen kann; sie können sich das Xiebeo 
eines Menschen vorstellen, der nichts empfindet“ 

In Ergänzung dieses teilt Patientin mit, daß der gegenwärtige Anfall in¬ 
sofern leichterer Art ist, daß sie sich sogar zu Hause im Laden ihrer Eltern be¬ 
schäftigen konnte; sie sprach mit den Kunden, konnte jedoch keine Ware vor- 
zeigen, da sie nicht wußte, wie sie das anfangen soll und die Ware nicht finden 
konnte, auch dann, wenn sie vor ihr auf den Fächern vorlag. 

ln den schwereren Anfällen erkannte sie keinen Menschen, irrte sich aber 
nicht bezüglich verschiedener Personen, worüber sie sich selbst wundert Auch 
in den schwersten Anfällen vermochte sie zu lesen, das war die einzige Beschäf¬ 
tigung, zu der sie fähig war. Sie versteht gut, was sie liest, vergißt es aber 
ziemlich rasch. Sie weiß sich zu erinnern, wenn sie mit jemand gesprochen hatte 
und weiß auch den Inhalt des Gespräches. 

Als einzige Ursache ihrer Mißstimmung gibt sie ihre Empfindungslosigkeit 
an, andere depressive Ideen äußert sie nicht. 

Sie hat keine Kopfschmerzen, auch sonst keine Schmerzen, da sie überhaupt 
keine Schmerzen zu fühlen vermag. Wenn sie gesund ist, leidet eie an Kopf¬ 
schmerzen. Irgend eine Geschmacksempfindung beim Essen hat sie nicht Sie 
weiß weder von Hunger noch Durstgefühl. Sie ißt bloß, weil man essen muß 
und weil andere essen. Ein Sättigungsgefühl kennt sie nicht 

Ein Schlafbedürfnis empfindet Patientin nie. Sie legt sich ins Bett und 
schläft ein, ohne es zu fühlen. Am liebsten würde sie den ganzen Tag im Bette 
liegen, sie schämt sich jedoch vor der Umgebung, deshalb steht eie auf. ' 

Ham- und Stuhlbedürfhis empfindet Patientin nie, sie tut es nur aus Ge¬ 
wohnheit Alles, was die sexuelle Sphäre betrifft, ist ihr gleichgültig. Sie weiß 
nicht mal, ob und wann sie menstruierte, da sie es nicht fühlt. 

Musik hört Patientin gern, krasse Geräusche sind ihr unsmgenehm. 

Der Übergang zum Normalzustand findet ziemlich rasch statt, während 1 bis 
2 Tage. Im Normalzustände empfindet Patientin alles, leidet an Anfällen von 
Kopfschmerzen, allgemeiner Schwebe, sowie unstillbarem Hunger (Bulimia). Die 
Mutter der Patientin bat schwere hysterische Anfölle, worin sie wie tot auf den 
Boden stürzt. Ganz ähnliche Anfälle hat auch ihre Schwester. Der Vater ist 
nervös, war lungenkrank. Geisteskrankheiten in der Familie sind ihr nioht be< 
kannt Patientin hat keine anderen Krankheiten dnrchgemacht. Onanismus wird 
geleugnet. 

Status praesens: Allgemeiner Eraäbmngszustand gut. Puls 80 bei mitt¬ 
lerer Spannung. Innere Organe gesund. 

Gesichtsausdruck deprimiert. Intelligenz gut. Patientin führt alle ihr auf¬ 
getragenen Bewegungen gern aus. Bei der Prüfung kann sie nähen, näht jedoch 
ungleichmäßig, verliert häufig den Faden ans der Nadel, dabei zittern ihre Hände. 

Geht und läuft gut. Macht alle anderen Bewegungen gut. Motorische Kraft 
etwas vermindert. Beim Ausstrecken der Hände zittern die Finger. 

Hebt d en Arm senkrecht und hält ihn in dieser Stellung längere Zeit ohne 
irgend eine Ermüdung. Die Hand zittert dabei nicht, erst nach 15 Minuten senkt 
sie sich etwas. Der Puls ist dabei 90, nach dem Versuch 84. Während der 
Prüfung schwitzt sie nicht. Händedruck darnach so wie früher, beidersmts gleich. 

Auf der ganzen Körperoberfiäche totale Anästhesie sowohl für taktile als 
auch für Schmerz- und Temperaturreize. Patientin reagiert nicht auf stärkste 
Stiche, weder oberflächliche noch tiefe. Stechen des N. ulnaris im Sulcus ulnaris 
ruft keinen Schmerz hervor. Muskelsinn, Lage und Bewegungsgefühl in den 
Extremitäten aufgehoben, desgleichen überall der Drucksinn. Elektrokutane, elek¬ 
trische Schmerzempfindung und elektromuskuläre Empfindung aufgehoben. 
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EoiephäDomene und AohiUeMebnenreflexe sehr gesteigert, FuSsoblenreflez 
mäßig, von normalem Typus, links etwas kleiner. Auch bei stärkstem Stich in 
die Sohle keine Abwebrbewegung. 

Abdominalreflexe alle lebhaft. Beflexe der oberen Extremitäten erhöht. 

Die Schleimhäute sind gleichfalls alle anästhetisch. Komealreflexe aufgehoben, 
Konjunktiyah’eflexe, Nasen* und Ohren*Eitzelreflexe deegleiohen. Auch die Beflexe 
vom weichen Gaumen, von der hinteren Baohenwand, von der Epiglottis fehlen. 
Die Berührung der Stimmbänder und der Gegend der Aiythyreoidknorpel ruft 
keine Beflexe hervor und Patientin empfindet die Berührung garnicht. Infolge* 
dessen kann Patientin wie ein Phantom laryngoskopiert werden und die Sonde 
gelangt ohne Mühe in die Trachea (die laryngoskopisohe Untersuchung wurde 
von Dr. L. Lüblinbs ausgeführt). Nur von der hinteren Larynxwand konnte 
ein schwacher Schluckreflex erzielt werden. 

Die Einführung der Magensonde gelingt mit Leichtigkeit. Wenn wir durch 
die Sonde kaltes oder warmes Wasser in den Magen eingießen, hat Patientin in 
der Magengegend weder Kälte* noch Wärmeempfindung. Wir konnten bis zwei 
Liter eingießen, ohne das Gefühl von Fülle oder sonst irgend eine unangenehme 
Empfindung hervorzumfen. 

Geschmack und Geruch ganz aufgehoben. Patientin trinkt Ol. ricini, asa 
foetida wie Wasser ohne irgend eine Unlustreaktion. 

Sehkraft beiderseits Patientin erkennt Farben, nach einer Überlegung, 
Gesichtsfeld beiderseits konzentrisch eingeengt Pupillen gleich, reagieren gut. 
Hörkraft erhalten. 

Es wurde der Patientin angeordnet, während 24 Stunden keinen Ham zu 
entleeren. Am anderen Tage fand man die Blase gefüllt, ihre Dämpfung bis 
zwei Finger über dem Nabel; darnach entleerte Patientin auf einmal 950 ccm 
Ham. 

Der Versuch Stbühpxll’s fiel negativ aus: Patientin liegt mit verbundenen 
Augen und durch ein dickes Wattepolster geschlossenen Ohren zwei Stunden lang 
ohne einzuBchlafen; sie bemerkte keine Veränderung in ihrem Zustande. Dasselbe 
Besultat gibt die Prüfung im Stehen. Patientin steht gut mit geschlossenen 
Augen, kann auch gehen; wenn sie auf ein Hindernis stößt, bleibt sie stehen 
oder kehrt um. Alle Bewegungen der Extremitäten werden bei geschlossenen 
Augen ebenso gut ausgefübrt wie bei offenen, ohne eine Spur von Ataxie. 

Der Versuch, die Patientin zu hypnotisieren, gelang nicht. Patientin empfand 
auch keine Betäubung, auch batten wiederholte Suggestionen und Hypnosen keinen 
Einfluß auf ihr Leiden. 

33./1IL Patientin sitzt unbeweglich, ohne Beschäftigung, schaut stier in die 
Ferne, spricht wenig mit den Nachbarinnen, leistet den schweren Kranken keine 
Hilfe, sagt, sie wisse nicht, was sie zu tun habe. Sie kleidet sich selbst an, weiß 
aber nicht, ob sie gut gekleidet, gut gekämmt ist. In den Spiegel schaut sie 
nicht, wenn sie hinsieht, erkennt sie sich nicht. 

23./1V. Trotz Hypnose, Elektrisieren, Arsenikeinspritzungen usw. spürt 
Patientin keine Besserung, ja sogar eine gewisse Verschlimmerung, indem sie 
Leute nicht so gut erkennt wie früher. Bei darauf hingerichteter Prüfung konnten 
wir dies nicht bestätigen. Sie erkannte alle Anwesenden, war auch gut orientiert 
über die Personensahl, über die Dauer ihres Aufenthaltes im Krankenhause, das 
Datum usw. 

Patientin sagt, sie könne nichts tun, daher sei es ihr so schwer in der 
Fremde, zu Hause werde ihr eher Hilfe geleistet. Sie kann nichts für sich 
nähen, auch nicht kochen. Sie möchte gern etwas lesen, da „es besser ist zu 
lesen, als nichts zu tun". Der Auftrag, für sie Bücher zu bringen, ruft bei ihr 
eine sichtliche Befriedigtmg hervor. Ebenso war sie befriedigt, als wir ihr einen 
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an die Schwester adressierten Brief zeigten. Im übrigen war ihr Gesichtsaosdmek 
immer deprimiert und apathisch. 

7./V. Patientin wird in der allgemeinen Sitzung der Warschauer 
ärztlichen Gesellschaft demonstriert. 

12./V. Schmerz- tmd TemperaturempSndung sind aufgehoben, faradokutane 
Schmerzempfindung gleichfalls. Bei Prüfung des Schmerzsinnes Puls unverändert. 
Taktile Sensibilität erheblich gebessert, auch Lokalisationsvermögen. Tiefe Sensi¬ 
bilität gleichfalls gebessert, bei elektromusknlärer Prüfung jedoch häufige Iirtümer. 
Hornhaut- und andere Schleimhautreflexe aufgehoben, Faßsohlenreflexe schwach, 
Bauchrefleze lebhaft, Sehnenrefleze erhöht. Geruch und Geschmack haben sich 
gleichfalls gebessert: bitter wird erkannt, süß nicht, sauer für salzig erklärt. 
Asa foetida ruft keine unangenehme Empfindung hervor, trinken aber will sie es 
nicht Patientin wird auf eigenen Wunsch entlassen. 

Wir finden hier das gleiche angewöhnliche Erankheitsbild wieder, das wir 
bereits von den ans der Literatur zusammengestellten Fällen kennen. Die ganze 
Körperoberfläche ist unempfindlich, alle Empfindungsqualitäten sind aufgehoben. 
Die stärksten Stiche, die höchsten Hitzegrade rufen keine Reaktion hervor. Auch 
die tiefen Teile sind unempfindlich; Druck und Muskelsinn, Lage und Bew^ungs- 
empfindung, Ermüdung^efuhl sind nicht vorhauden. Die Schleimhäute sind 
beteiligt und zwar nicht nur die zugänglichen, sondern auch die tiefen der 
inneren Organe. Die Homhautreflexe sind aufgehoben. Bachen nnd Kehlkopf 
unempfindlich, Patient kann larjngoskopiert werden wie ein Phantom. Die 
Magen- und Blasenschleimhaut sind gleichfalls, wie aus obigen Versuchen er¬ 
sichtlich, unempfindlich. Patient kennt weder Hunger- noch Sättignngsgefühl, 
weder Ham- noch Stnhlbedfirfnis. 

Von den Sinnesorganen sind Geschmack und Geruch aufgehoben, Hör- und 
Sehkraft erhalten. Es besteht jedoch konzentrische Gesichtsfeldeinengung, sowie 
tJnsicherbeit im Erkennen der Farben. 

Bekanntlich sind partielle Anästhesien bei Hysterie nicht selten latent, 
Patient erfährt erst bei der Prüfung, daß er unempfindlich ist In manchen 
Fällen empfinden die Kranken im anästhetischen Gebiete verschiedene Farästbesien, 
TaubheitsgefQbl, Ameisenlaufen usw. Am seltensten sind sich Patienten ihrer 
sensiblen Störungen bewußt Wie sich die Sache bei Kranken mit allgemeiner 
Anästhesie gestaltete, ist aus den betreffenden Arbeiten nicht ersichtlich. 

Der Kranke StbCiopell’s dürfte seiner schon zitierten Äußerung nach: 
„wenn man mir die Augen schließt, bin ich nicht^*, sich in gewissem Maße von 
seinem Zustande Rechenschaft abgegeben haben. Unsere Kranke hat nicht nur 
von ihrem Sensibilitätsverlust Kenntnis gehabt, sondern bat auch darunter sehr 
gelitten. Das Bewußtsein, daß sie jedes Gefühl und jeden Sinn verloren bat, 
daß sie anders ist wie alle anderen Menschen, daß sie deshalb unfähig ist zu 
irgend einer Beschäftigung, war, wie sie bestimmt behauptete, die einzige Ur¬ 
sache ihrer dauernden Verstimmung. 

Es muß hervorgehoben werden, daß auch in einigen analc^n Fällen (Kbukek- 
BERG, v. Heynb, V. ZiEMssEN, Seypebt) psjchische Depression, Apathie, Melan¬ 
cholie und Hypochondrie beobachtet wurde. 

Die Intelligenz war in meinem Falle wie in den anderen erhalten. Patientin 
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war aber Zeit, Ort, Umgebung asw. gut orientiert, verstand alles, antwortete 
rasch, konnte lesen und verstand das Gelesene. Das Gedächtnis war etwas 
geschwächt 

Von den Sinnesorganen funktionierten nur Augen und Ohren, jedoch, wie 
68 scheint, nicht ganz normal. Im gegenwärtigen Zustande laut ihrer Angabe 
besser als in den früheren Perioden der Krankheit Früher erkannte sie keinen 
Menschen, jetzt wohl, aber auch diesmal findet sie nicht einen Gegenstand, auch 
wenn er direkt vor ihr liegt Da die Sehkraft erhalten, das Gesichtsfeld nur 
wenig eingeschränkt war, müßen wir annehmen, daß die an sich genügend 
scharfen Empfindungen von der Kranken nicht gehörig wahlgenommen wurden, 
daß sie dieselben nicht assimilierte, nicht in den momentanen Bewußtseinsinhalt 
a ufnahm . Wenn wir die von Jahet u. a. für hysterische Anästhesien gegebene 
Erklärung annehmen (für einen Teil derselben stimmt sie unzweifelhaft), so be* 
steht kein prinzipieller Unterschied zwischen ihnen und den eben erörterten 
Störungen. 

Der totale Verlust der Sensibilität auf der ganzen Körperoberfläche, der 
kutanen wie der tiefen und der inneren Organe, störte Patientin nicht in den 
gewöhnlichsten Lebensvorgängen: sie bew^;te sich, aß, trank, legte sich schlafen 
und stand auf, an> und entkleidete sich, kam den natürlichen BedürMssen nach, 
wie alle anderen Menschen. Sie besorgte das alles, wie sie sagte, aus Gewöhn* 
hät, automatisch, ohne daran zu denken. Im übrigen aber übte die allgemeine 
Anästhesie auf die motorische Sphäre wohl ihren Einfluß aus.^ 

Patientin saß oder stand unbeweglich, tat nichts, nahm keinen Anteil am 
Krankenhausleben und gab als Ursache dessen ihre Empfindungslosigkeit an. 
Ich kann nichts tun, sagte sie, weil ich nichts fühle; ich weiß nicht was ich 
machen soll, womit ich zu beginnen habe und womit endigen. Bei objektiver 
Prüfung erwiesen sich kompliziertere Tätigkeiten, z B. Nähen, tatsächlich erbeb* 
lieh gestört Patientin zeigte sich ungeschickt, die Nadel fiel ihr aus der Hand, 
die Naht war schief und unregelmäßig. Ataxie konnte bei den gewöhnlichen 
Prüfungen nicht nachgewiesen werden, der Nasen*Fingeryersucb gelang gut, auch 
bei geschlossenen Augen, Patientin ging und machte Kehrt mit geschlossenen 
Augen, ging auf einer geraden Linie usw. 

Der Augenschluß hatte also in diesem Falle entgegen den Beobachtungen 
Stbümpbll’s u. a. keinen hemmenden Einfluß auf die motorische Tätigkeit: die 
Hand senkte sich nicht machtlos wie in jenen Versuchen und führte sc^ar 
weniger komplizierte Bewegungen gut aus. Das wird begreiflich, wenn wir die 
obige Erklärung der hysterischen Anästhesie anwenden: die sensiblen Eindrücke 


' Ein Teil hjeteriseher Anästhesie steht, wie es scheint, in direkter Abhängigkeit von 
ErT^bArkeitsverändemngen in denjenigen Teilen der Hirnrinde, welche zur Anfnabme sen* 
sibler. bzw. seneorieller Eindrficke bestimmt sind. Ich bin dieser Frage in meiner Arbeit 
über Farbensehen und Farbenblindheit bei Hysterie naher getreten. In einem dort be¬ 
schriebenen Falle wnrde Blan nicht erkannt (Zyananopsie) nnd Patientin sah alles in der 
komplementären Farbe, d. b. Gelb (Xanthopsie). Es hatten sich also in diesem Falle die 
StSrnngen nach den Gesetzen der physiologischen Optik gerichtet 
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sind demnach nicht aufgehoben and wirken sc^ar bei Bewegungen mit, gelangen 
jedoch nicht zum Bewußtsein der Patientin. 

Gleichzeitiger Verschluß der Augen und Ohren hatte keinen Einfluß. Patientin 
stürzte nicht auf den Boden, schlief nicht ein, und bemerkte auch sonst keine 
Veränderung in ihrem Zustande. Wir wiederholten die Prüfung mehrmals bis 
zu 2 Stunden ohne jedes Resultat So wie Pbonieb, vermieden wir jede Sug¬ 
gestion. Patientin war übrigens sehr wenig suggestibel, konnte nicht hypnoti¬ 
siert werden, die suggestive Therapie hatte auf ihr Leiden keinen Erfolg. 

Was die Bedeutung der STBüuPELL’schen Versuche anlangt, so hat 
Stbühfell selbst seine erste Erklärung, die er, wie erwähnt, mit aller Reserve 
gab, insofern modifiziert, als er später anerkannt hat, daß der bei seinem Kranken 
provozierte Schlaf nur mit dem hypnotischen verglichen werden kann. Wir saheu 
dann, daß dieser Schlaf nicht mal an eine Anästhesie des ganzen Körpers ge¬ 
bunden ist, es genügt eine Hemianästhesie (Seypbbt), daß Patient einschlafen 
kann bei alleinigem Verschluß der Augen und Offeubleiben der Ohren (v. Hetkb), 
daß das Einschlafen begleitet wird von motorischen Störungen — allgemeines 
Zittern, konvulsive Symptome — die den hysterischen sehr ähnlich sind (Rat- 
MOND) —, daß Patient die ihm während des Schlafes gegebenen Aufträge nach 
dem Erwachen ansführt (Ballet). Wir sahen schließlich, daß trotz allgemeiner 
Anästhesie der Versuch nicht immer gelingt (Ratvond) oder überhaupt nicht 
gelingt (Pbonieb, unser Fall). Zweifellos ist das Einschlafen eine su^iestive 
Erscheinung und bängt mit der allgemeinen Suggestibilität des Kranken zu¬ 
sammen. 

Nicht ganz gewöhnlich war in unserem Falle der Verlauf. Das Ldden kam 
anfallsweise, die Anfalle dauerten anfangs kurz, später wochen- und monatelang. 
Die Zwischenzeiten waren ebensolang. Der Übergang vom Krankheitszustande 
in den normalen Zustand war ziemlich rasch im Laufe eines Tages, ohne iigend 
welche konvulsive Symptome. Die Anästhesie kann daher nicht zu denjenigen, 
welche sich im Anschlüße an hysterische Anfölle entwickeln und welche übrigens 
von kurzer Dauer zu sein pfi^en, gezählt werden. 

ln den Zwischenzeiten, welche Patientin als Perioden der Gesundheit be¬ 
zeichnet, war sie durchaus nicht ganz gesund. Außer Schmerzen und anderen 
Klagen, insbesondere Kopfschmerzen, hatte Patientin häufig AnftUe von all¬ 
gemeiner Schwäche und Bulimie zweifellos hysterischer Natur. KrampbnßUe 
hatte sie nicht, es litten aber daran ihre Mutter und ihre Schwester. 

Eine derartige Periodizität, obzwar in solcher typischen Weise nicht allzu 
häufig, widerspricht nicht der Diagnose Hysterie. Kennen wir doch bei ditöer 
Krankheit Zustände von vollkommener Spaltung der Individualtität (sc^en. Double 
personalitö), woran unser Fall in manchen Beziehuugen erinnert Ich muß noch 
erwähnen, daß ein ähnlicher periodischer Verlauf bereits ein paarmal in analogen 
Fällen notiert wurde (v. Ziembsen, v. Heyne). 

Angesichts der Periodizität des Leidens sowie der psychischen Depression 
könnte man daran denken, den Fall zu periodischen bezw. cykliscben Psychosen 
zu zählen. Zunächst muß hervorgeboben werden, daß Patientin in den Zwischen- 
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seiten dorchaos nicht exzitiert war, es kann also von einem oyklischen Veiiaof 
nicht die Bede sein. Ferner war die psychische Depression, wie Patientin mit 
Bestimmtheit behauptete, allein bedingt durch den Verlust der Sensibilität; 
irgend welche weitere depressiTen Ideen wurden nicht geäußert Wenn wir 
weiter berücksichtigen, daß Patientin in den Zwischenzeiten deutliche hysterische 
%mptome zeigte und daß andererseits bei periodischen Psychosen, auch in den 
schwersten Fällen, gar keine oder sehr geringe Sensibilitätsstörungen gefunden 
werden, so wird die Diagnose Hysterie wohl berechtigt eischeinen. 


[Ans dem ceorolog. Institut an der Wiener UniTersität (Voratand: Ho&at OBBBSTBiNsa).] 

2. Zur Tierähnlichkeit im menschlichen Eückenmarke. 

Von Dr. Paul Biaob, 

Demonstrator am Institote. 

Auf Tierähnlichkeit des menschlichen Rückenmarkes in histologischer Be¬ 
ziehung hat wohl Pick zuerst auftnerksam gemacht (wurde in die neurologische 
Terminologie durch Piok(1) eingefühlt), der einen derartigen Fall beschrieb, 
nachdem er schon früher gemeinsam mit Kahler (2) über tierähnlich miß- 
bildete tabisohe Kückenmarke einiges berichtet hatte. 

PiOK spricht als Tierähnlicbkeit im menschlichen Rückenmark an: Klein¬ 
heit der Hinterstränge, mangelhafte Bildung der hinteren grauen Substanz und 
der CLABKs’schen Säulen, Hineinrücken der letzteren in das Kummissurengebiet, 
welches beträchtlich verschmälert erscheint, ja bisweilen sogar gänzlich ver¬ 
schwindet; dabei sollen die CLABKs’schen Sänlen centralwärts an die Seite des 
Gentralkanals rücken. Diese Veränderungen fanden sich hauptsächlich im Dorsal- 
mark nnd werden hier dem Verhalten bei Tieren gleichgesetzt, von denen Pick 
in erster Linie das Kalb heranziebt. 

Es liegt in dem Umstand, daß schon ein so gewiegter Beobachter wie 
Pick gerade einen Vertreter dieser Tierklasse, der Ungulaten, zu seinen Ver¬ 
gleichen heranzieht, gewissermaßen eine Rechtfertigung dieser Zeilen, zumal 
über unser Thema wenig bekannt ist. 

Es ist mir bei der Durchsicht zahlreicher menschlicher Rückenmarkspräpa- 
rate oft genug aufgefallen, daß das Hinterhom und da wieder seine Substantia 
gelatinosa eine Form nnd eine histologische Struktur besitzen, wie man sie bei 
Tieomi und zwar hauptsächlich wieder bei den Huftieren, den Ungulaten, findet, 
auf deren eigentümliches Verhalten hinsichtlich der RoLANDo’schen Substanz ich 
bereits anünerksam gemacht habe (3). In solchen tierähnlichen Rückenmarken 
zeigt die gelatinöse Substanz des Hinterhorns, die normalerweise einen gotischen 
Bogen tun den Markkern bildet, Fältelung, Rudimente von Windungen, ja 
zuweilen ausgesprochene Windungen, wenn auch nur zwei an Zahl, und bedeckt 
den Markkem ohne ihn zu umgreifen (Fig. 1). 

Der Markkem ist gleichzeitig ungemein faserreicb, sowohl an eigenen Mark- 
fasern als an solchen, die aus der weißen Substanz eindringen. Dieses Ein- 
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diingeD erfolgt bündelweise entweder Tom Frocessns reticularis ans, ein Ver* 
halten, das an das des Fferderückeumarhes erinnert^; oder vom Einterstrang, 


Fig. 1. S.g.R. Sabstantia gelatiaosa Bohodi, zwei Windaogascbenkel 
bildend, P.r. Prooessns reticolaris. 


Fig. 2. P Fasern, ans dem Hinteratrang ln das zweizipfelige Hinterbom 

eindringend. 

* Bereits bei den hochstehenden Affen finden sich stets diese Verhältnisse, nur qaanti 
tativ geringer. 
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für welch letztere Modifikation es mir gelungen ist, beim Schwein ein Anal(^on 
zu finden. Mitunter geschieht der 'Übertritt von Faserbündeln aus der weißen 
Substanz ins Hinterhom so massenhaft und so weit medialwärts bezw. lateral- 
wärts, daß, ähnlich wie in der normalen Oblongata, das Hinterhom vom 
centralen und Tom Yorderhomgrau vollständig abgeschnürt wird (vgl. Figg. 1 
und 2). 

Lediglich das Cervikalmark und am deutlicbsten die Halsanschwellung zeigt 
solche vom Typus abweichende Bilder, während Dorsal- sowie Lumbosakralmark 
sich immer gleichmäßig verhalten. Fast regelmäßig kombiniert sich nun mit 
einer derartige Gelatinosabildung auch eine Abnormität der Glia-Bindegewebs- 
Verteilung in den hinteren "Wurzeln, wobei nämlich nicht, wie es in diesen 
Bäckenmarkshöhen der Norm entspricht, das Bindegewebe in das medulläre 

61 


Fig. 8. Ol extramedalläre Qlia io eioer Hioterwarxel des Halsmarkes. 

Gebiet einstrahlt, sondern die Glia das Bückenmark verläßt, um erst in einiger 
Entfernung von der Peripherie des letzteren innerhalb der Wurzel in einem nach 
außen konvexen Bogen abzuschließen und dem Bindegewebe Platz zu machen 
(Fig. 3). 

Baues (3) hat in einer Untersuchungsreihe an Säugetieren darauf hinge¬ 
wiesen, daß dieses Verhalten der Wurzeln in der Halsanscbwelluug bei diesen 
Tieren die B^el ist, und für die menschliche cervikale Tabes ein ähnliches Ver¬ 
halten betont, während wir umgekehrt für den Menschen durch Leyi (4) wissen, 
daß hier normalerweise der Übergang von Wurzelbindegewebe in Glia innerhalb 
der Halsanschwellung sich intramedullär vollzieht. Unter 27 untersuchten Fällen 
pathologischen Materiales, von denen jeder eine der beiden beschriebenen Be¬ 
sonderheiten aufwies, fanden sich in 16 Fällen beide Abnormitäten vereint 
vor, eine Koinzidenz, die denn doch nicht dem reinen Zufall zugeschrieben 
werden kann. 
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ln einer kleinen Minorität von Fällen (sechs) tritt za einer dieser beiden Be* 
Sonderheiten, noch die Eigentümlichkeit der seitlichen farchenähnlichen Bildungen 
hinzu, wie sie ähnlich für den Menschen u. a. von 0 bsb8tsineb( 5) und Zap* 
FEBT (6), zu allererst von Flbohsig (7) beschrieben wurden und wie sie nament* 
lieh bei der Antilope Vorkommen. Allerdings müßte zur sicheren IdentifiziOTung 
beider Furchenformen ein noch zahlreicheres Tiermaterial herangezc^en werden. 
Nur in einem Falle von Tabes fanden sich Hinterhom* nebst Gelatiiiosaabnor* 
mität, extramedullärer Qlia und Furche vereint. 

Nun kam ein Gesamtmaterial von 50 pathologischen Fällen und 14 als 
normal bezeichneten Räckenmarken zur Untersuchung. 

In unserem Sinne positive Befunde wiesen unter dem patbolc^ischen 
Material 27 Fälle auf, d. h. sie zeigten die beschriebenen zwei oder drei Ab¬ 
weichungen von der Norm, die einen tierähnlichen Komplex darstellen. Unter 
diesen 27 Fällen waren: 

Meningitis (verschiedene Formeu) . 3 

Tetanie 1 P*^tiTe Befand bestand in 

^ . ’ * *.. einer Forche. 

Paraljsis progressiva.2 

Syringomyelie. 1 (?) 

Tabes.13 

Kombinierte Systemerkrankung. . 1 

Diabetes mellitus.3 

Lues cerebri.2 

Haemorrh^a cerebri.1 

Unter den 14 „normalen“ Rückenmarken zeigte eines tierähnliche Konfiguration 
des Hinterhorns. 

Sucht man nun eine Übersicht zu gewinnen, welche Erkrankungen zu der¬ 
artigen Tierähnlichkeiten die weitestgehenden Beziehungen besitzen, so fallt vor 
allem die tabische Hinterstrangserkrankung auf, wo unter 17 untersuchten 
Rückeumarken nur vier einen vollkommen negativen Befund boten, dabei ver¬ 
schiebt sich aber das Bild noch vielmehr zugunsten der Afiektionen der sensiblen 
Hinterstrangssysteme überhaupt, wenn ich hinzufüge, daß die oben aufgezählten 
Fälle von kombinierter Systemerkrankung, Diabetes mellitus und Lues cerebri 
die einzigen wareu, die von diesen Krankheitsformen überhaupt zur Durchsif^t 
kamen, wohingegen bei Myelitiden, multiplen Sklerosen, Leukämie usw. keine 
Veränderungen im beschriebenen Sinne erkannt werden konnten; ja auch der 
eine in die bescheidene statistische Tabelle eingereibte Fall von Syringomyelie 
erscheint höchst fr^iieh. 

Wenn ich es wage, aus diesen Befanden auf eine Disposition eines tier¬ 
ähnlich gebauten Markes zu tabischen und tabiformen Krankheitsbildem Scblüase 
zu ziehen, so folge ich nur Pios, der in solchen Fällen überhaupt nur von 
neuropathisoher Disposition spricht. 

Es besteht ferner ein Unterschied zwischen den beiden Abweichungen vcm 
der Norm insofern, als Pick die seinige in das Dorsalmark verlegt, während 
die meinige lediglich oder doch in erster Linie die Halsanschwellung betrifft. 
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Man kann wohl ganz folgerichtig auch von der Halsanschwellung ein tierahn- 
liebes Verhalten annehmen, wenn man bedenkt, daß sie der höcbstdifferenzierte 
Bückenmarksabschnitt des Menschen ist Unbeschadet Wald£teb(8), der die 
anfl'allendsten Differenzen zwischen menschlichem und Grorülarückenmark im 
Dorsalmark findet, wird sich der Mensch und die ihm entfernter stehenden 
Saugetiere (etwa die Ungulaten) doch weit mehr in den so grundTerschieden 
differenzierten Halsanschwellungen als im Dorsal- und noch weniger im Lumbal¬ 
mark unterscheiden, das, so absurd es klingen mag, beim Menschen normaler¬ 
weise eine gewisse Tierähnlichkeit besitzt und sich, soweit wir es mit unseren 
jetzigen Methoden beurteilen können, rom Lumbalmark der Affen in wenig 
unterscheidet Es müssen eben die. Abnormitäten in diesen Regionen schon 
beträditliche sein, damit sie uns in Stand setzen, die Tierähnlichkeit festzu¬ 
stellen. 

So können wir also vorerst die Tierähnlicbkeit des menschlichen Halsmarkes 
nur als Indikator einer neuropatischen Disposition im Sinne von Fick verwerten; 
ich glaube allerdings mich bestimmter fassen zu können, indem ich in ihr 
geradezu den Ausdruck einer Minderwertigkeit des sensiblen Hinterstrangs- und 
Hinterwurzelsjstems sehe, wobei im Sinne der Selektion der Krankheitsformen 
ein solches Rückenmark gegenüber Krankheitsursachen bei Tieren sich resistent 
erweisen kann, beim Menschen aber den ursächlichen Momenten von qualitativ 
gleichen, quantitativ verschiedenen Rückenmarksaffektionen des sensiblen 
Systems (9) mehr oder weniger erliegt. 

Auf verschiedenen Wegen veigleichend-anatomisch und rechnerisch, sind 
Stern (10) und ich zu der gleichen Anschauung gekommen: Daß das tabische 
Rückenmark von Anfang an bereits ein schwaches, prädisponiertes ist, nur nimmt 
er es als infantiles, zurückgebliebenes, während ich es für pbylc^enetisch zurück¬ 
geblieben halte. Vielleicht sind beide Fälle möglich; das Hauptgewicht liegt 
aber bei jeder Auffassung in der Prädisposition, die sich klinisch vielleicht besser 
manifestieren mag, zu deren histologischer Kenntnis aber ich im Vorstehenden 
einen kleinen Beitrag liefern wollte. 
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3. Ein Beitrag zur Geschichte des hysterischen Mutismus. 

Von Frans Jahnel in Prag. 

Der Zufall spielte mir das Buch „Mt^azin des Außerordentlichen in der 
Natur, der Kunst und im Menschenleben“ von P. Bohhann (Prag 1815) in 
die Hände, in «dem ich u. a. auch die mitzuteilende Erzählung^ fand, welche 
mir wegen des historischen Interesses, das sie — speziell für den Neureichen — 
bietet, wegen der genauen und glaubwürdigen Schilderung der Erankheits- 
erscheinungen und nicht zuletzt wegen einzelner interessanter Details des Falles 
der Veröffentlichung wert erscheint. Ich lasse nun die betreffende Erzählung 
wörtlich folgen: 

Georg Algayer. 

Ein gewisser Georg Algayer, der im Jahr 1653 im Wärtembergischen ge¬ 
boren worden war, kam in seinem 10. Jahre in Gefahr, beim Dorcbfahren durch 
einen tiefen und von einem vorher gefallenen Kegen aufgeschwollenen Strom zu 
ertrinken. Er wurde viermal mit dem Pferde, auf welchem er saß, von den 
Wellen verschlungen und endlich nur mit genauer Not halb tot heraasgezogeu. 
Nach diesem Vorfälle fielen Vater und Sohn in ein hitziges Fieber, von welchem 
beide wieder hergestellt wurden, außer daß der Sohn heftige Beängstigungen und 
eine Neigung zur Schwermut Übrig behielt. Auch diese verloren sich allmählich; 
allein als diese Symptome verschwanden, zeigte sieh ein anderes, nämlich eine 
kurzdauernde Stummheit. Diese Unfähigkeit zum Reden dauerte anfangs nur 
einen Augenblick, nahm aber mit jedem Tage so zu, daß sie eich von einem 
Augenblicke auf eine halbe Stunde, von dieser auf eine ganze, von dieser auf 
mehrere Stunden und endlich in einem Zeitraum von 24 Standen oder einem 
vollen Tage auf 23 Standen ausdehnte. 

Über 50 Jahr lang redete dieser Wundermann nnr von 12 bis 1 Uhr und 
diese Zeit beobachtete er, oder vielmehr seine Natur so genau, daß er, auch wenn 
er keine Glocke hörte und keine Uhr ansah, doch um keinen Augenblick früher 
zu reden anfing oder später zu reden aufhörte. Wenn man ihn kurz vor ein 
Uhr etwas lesen ließ, so blieb er, sobald seine Stunde verflossen war, mitten im 
Lesen stehen. Nnr im ersten halben Jahre fühlte er die Anwandlungen seiner 
Sprachlosigkeit vorher, indem es ihm war, als wenn aus dem Magen oder Unter* 
leihe etwas gegen den Hals zuatieg: nachher aber fühlte er die eintretende Un¬ 
fähigkeit ebensowenig wie den Drang zu reden vorher. Die Herannahong seiner 
Redezeit machte ihm kein Vergnügen und das Aufhören keinen Schmerz. Wenn 
er nicht reden konnte, so fühlte er gar keine Spannungen oder Krämpfe in der 
Zunge. Vielmehr konnte er die Zunge bewegen und herausstrecken, konnte pfeifen, 
schreien, essen und trinken, wie er wollte. 

Wenn er redete, so war seine Stimme so natürlich and seine Sprühe so 
vernehmlich, wie die Stimme und Sprache eines jeden andern gesunden Menschen. 
Zorn, Schrecken, Berauschung oder heftiges Husten brachten ihn niemals außer 
der gewöhnlichen Zeit zum Reden. Dies tat er von seinem 10. Jahre an bis 
einige Tage vor seinem Tode: nur zweimal in seinem Leben, und zwar Jedesmal 
in dem Parozysmns eines hitzigen Fiebers, wich er von dieser Rege! ab. Das 
erstemal verlangte er, ohne sich seiner Bitte zu der Zeit, als er sie tat und auch 


' Leider hat der Autor die Quelle, aus der er diese Beobachtung schöpfte, nicht an¬ 
geführt, noch auch sonstige Anhaltspunkte zu deren Auffindung gegeben, so daß ich ganz 
auf die von ihm gebrachte Darstellnng angewiesen bin. 
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nachher, recht bewußt zu aein, den Prediger und das heilige Abendmahl, war 
(iber schon wieder stumm, als der Prediger ankam. Das anderemal suchte er in 
seiner Krankheit seineu äußerst betrübten Sohn zur ungewöhnliohen Zeit zu trösten; 
verlor aber die Fähigkeit zu reden gleich nachher wieder. Kurz vor seinem Tode 
brachte die Zerrüttung seiner ganzen Natur auch eine Veränderung in seiner 
periodischen Stummheit hervor. Im Februar 1720 verlor er seine zärtlich ge* 
liebte Frau, deren Tod ihu in eine große Betrübnis versetzte und wahrscheinlich 
die Hauptursache des Seitenstichs wurde, der ihn mit heftigem Erbrechen am 
4. März überfiel. 

Als an diesem Tage seine Kinder über den Preis einer gekauften Sache 
stritten, unterbrach er sie auf einmal zu einer ungewöhnlichen Zeit um 2 Uhr 
nachmittags und versicherte, daß er die Sache, wovon die Bede sei, um einen 
gewissen Preis gekauft habe. Seine Kinder wurden durch dieses Reden ihres 
Vaters sehr bestürzt und betrübt, weil man ihnen schon lange vorher gesagt 
batte, daß er seine Sprache nicht eher als kurz vor seinem Tode wieder erhalten 
würde. Als man ihn daher fragte, wie er sich befinde, antwortete er nur noch, 
daß er sehr müde sei. Dieser Worte wollte oder konnte er sich am Abend nicht 
mehr erinnern. Als aber die Umstehenden von neuem ungewiß waren, ob es 
sechs oder sieben geschlagen hatte, sagte er plötzlich, daß es erst sechs geschlagen 
habe. Eier verstummte er von neuem wieder und redete nicht eher zur an* 
gewöhnlichen Zeit als am 8. März um 11 Uhr, gerade um die Stande, wo er in 
seinem 10. Jahre ins Wasser gefallen war. 

Die Sprache behielt er diesmal bis 1 Uhr nach Tische, dann verlor sie sich 
nochmals bis zum 11. März um 5 Uhr, von welchem Augenblick an er das Ver* 
mögen zu reden bis an seinen Tod behielt, der in der Nacht zwischen dem 12. 
und 13. März erfolgte. Noch in seinen letzten Tagen gab der Kranke den Fall 
in den Strom und die darauf erfolgte Krankheit als die Ursache seiner Sprach* 
losigkeit an. 

Die Deutung des Falles bereitet weiter keine Schwierigkeiten, so daß ich 
mich kurz fassen kann. Aus der traumatischen Ätiologie, aus der Art und dem 
intermittierenden Verlaufe der Stummheit, der '^^'iederkehr der Sprache während 
fieberhafter Erkrankungen außerhalb der gewöhnlichen Stande und dann kurz vor 
seinem Tode, und zwar damals „gerade zn der Stimde, wo er in seinem zehnten 
Lebensjahre ins Wasser gefallen war^^ — wobei über das während dieser Aus¬ 
nahmsfälle Gesprochene Amnesie zu bestehen scheint — und endlich aus dem 
sehr prägnant geschilderten Globus ergibt sich ganz klar die psychogene Natur 
der in Rede stehenden Erscheinungen, kurzum wir haben es in Georg Algayer 
mit einem Falle von hysterischem Mutismus zu tun. Bemerkenswert ist der 
intermittierende Charakter der Stummheit Es erinnert in dieser Hinsicht unser 
Fall an den Patienten Msndel’s,^ welcher über ein Jahr lang nur die Zeit von 
6 bis 9 übr h'üh hören und sprechen konnte, die übrige Zeit des Tages und 
der Nacht vidlständig taubstumm war; auch bei diesem Falle wurde das täg¬ 
liche Einsetzen dn Taubstummheit von Globus eingeleitet. 

Leider ist die Geschichte A^ayers in obengenanntem Buche, dem ich sie 
entnahm, bloß als Kuriosum mitgeteilt und auf jeglichen Versuch einer Deutung 


* Ein Fall tod Taabitammbeit bei eioem H;atero*EpiIeptitcer. Nearolog. Centralblatt. 
1887. Nr. 18. 
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der rätselhaften Erscheinungen verzichtet, wodurch der vor nunmehr zwei Jahr¬ 
hunderten zur Beobachtung gelangte Fall von intermittierendem hysterischem 
Mutismus noch bedeutend an Interesse gewonnen hätte. 


[Aas der Klinik für NerveDkrankheiten der Cornell Universität in der City von New York.] 

(Direktor: Prof. Dana.) 

4. Ein Fall von Poliomyelitis posterior 
des Ganglion geniculi; anschließend Betrachtungen über 
den dabei festgestellten Symptomenkomplex. 

Von J. Bamsay Hunt, M. D. in New York. 

Der Fall, der hier beschrieben werden soll, ist ein Typus von Herpes- 
enteündung des Ganglion geniculi — eine Poliomyelitis posterior nach Head 
und Campbell, welche diesen Terminus technicus gebrauchen zur Bezeichnung 
der Veränderungen io den Spinalganglien bei Herpes zoster. 

Das Ganglion geniculi ist ein rein sensibles Ganglion vom gleichen Typus 
wie die spinalen Ganglien und liegt auf dem N. facialis hinten im Meatus audi- 
torius internus am Abgang des Fallopischen Kanals. Die charakteristischen 
klinisobeu Erscheinungen bei Horpesentzündung des Ganglion geniculi sind 
Ohrenschmerzen, eine Herpeseruption auf der Muschel, dem äußeren Gebörgang 
und auf dem Trommelfell (Herpes oticus]. Fazialislähmung, Schwerhörigkeit 
und MEiiiEBE’sche Symptome, die zuweilen dabei Vorkommen, sind die Folge 
vom t^bergreifeu der Entzündung auf die dem Ganglion benachbarten Nerven- 
elemente. 

Die dem Ganglion geniculi entsprechende Zosterzone bereift in sich das 
Trommelfell, den äußeren Gehörgang, die Muschel, den Tragus, den Antitragus 
und seine nächste Umgebung. 

Kurze Angaben über den FalU: 

30 Jahre alter Manxi, bekam plötzlich Schmerzen im linken Ohr sowie im 
Bereich der linken Tonsille. Die Schmerzen waren stechend und blitzartig, konnten 
sich bis zur Unerträglichkeit steigern und strahlten ins Gesiebt, in die Schlafe 
und in die Okzipitalgegend aus (Neuralgia herpetica). Das Ohr war etwas ge¬ 
schwollen und empfindlich. Zwei kleine Herpesbläscben machten eich bemerkbar, 
das eine am unteren Rand des Perus acusticus externus, das andere unter der 
Falte, des Änthelix. 

4 Tage nach dem Beginn des Leidens trat eine Lähmung des ganzen linken 
Fazialis auf mit Verlust des Geschmacksinns im Verteilungsgebiet der Chorda 
tympani. Zugleich bestand leichte Schwerhörigkeit linkerseits, jedoch ohne Ohren¬ 
sausen, und ohne daß Symptome von MEKiEBx’scher Krankheit vorhanden waren. 
Die blitzartigen Schmerzen dauerten eine Woche und verschwanden dann nach 
und nach. Im Verlaufe eines Monates verschwanden die Lähmung und die Hör¬ 
störung. 


' Vorgestellt aof einer Zusauimenkanft der Geseltschaften fUr Nearologie von New York 
and Philadelphia im März 1907. 
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Diagaoee: Herpesentziinduzig des QaogUon geoiculi mit Herpes zoster otious, 
Fazialislähmung und Taubheit. 

Krankengeschichte; 

30 Jahre alter Tapezierer. 

Am Sonnabend, den 16. Febrnar 1907 wurde er abends plötzlich und ohne 
Torhergegangene Ursache von Schmerzen befallen, die ^ie Umgebung des linken 
Ohres betrafen. Am Sonntag waren die Schmerzen heftiger — Ton stechendem 
und schießendem Charakter — und saßen hauptsächlich in der Tiefe des Ohres 
and im äußeren QebSrgang. Zugleich bestanden blitzartige Schmerzen in der 
linken Tonsillargegend. Am Montag und am Dienstag waren die Schmerzen noch 
heftiger geworden, sie waren unerträglich von zerfleischendem und schießendem 
Charakter und verhinderten jeden Schlaf. 

Am 20. Februar bemerkte die Frau, daß seine linke Oesichtsseite gelähmt 
war; er selbst merkte zuerst davon ganz und gar nichts; zu den Ohrenschmerzen 


Hg. 1. Der Verlauf and die gegenseitigen Beziehungen des N. facialis and des N. acosticus 
im inneren Qebörgong and im Canalis Fallopiae (Gbat's .Anatomy). i Qanglion geoiculi. 
S N. petrosus saperScialis major, 3 X. petrosos superficialis minor. 4 N. petrosos profandos. 


gesellten sich stechende, blitzartige Schmerzen in allen drei Verteilungsgebieten 
des Trigeminus und strahlten in die linke Temporalgegend aus. Auch über dem 
Processus mastoideus und im Bereich der^ linken Hinterhauptsgegend fanden sich 
stechende, blitzartige Schmerzen. 

In der ganzen Zeit, in der diese stechenden Schmerzen in der ganzen linken 
Qesichtshälfte und in der linken Kopfseite gefühlt wurden, waren sie am be¬ 
ständigsten und am heftigsten im Ohr und in der Tiefe der linken Tonsillar¬ 
gegend. 

Einige Tage vor der Aufnahme bemerkte die Frau auf der Ohrmuschel einige 
Oruppeo von Bläschen mit klarem, weißem Inhalte. In den ersten Tagen der 
Krankheit soll das Ohr geschwollen, rot und glänzend gewesen sein, fühlte sich 
heiß an und sah aus wie frostkrank. Der Patient konnte auf der linken Seite 
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nicht sohl&fen wegen der Schmerzen nnd der Empfindlichkeit und kann auch jetzt 
noch nicht auf dieser Seite liegen. 

Nie Ohrensausen, nie Erbrechen, nie Störung des Gleicbgewichtseinns; die 
verminderte Hörfähigkeit merkte er erst, als sie klinisch festgestellt wurde. 

Status praesens am 26./II. 1907: 

Der Patient hat eine vollständige linksseitige Fazialislähmung, die alle Äste 
betriffL Die Seiten hängen sackartig herab, das linke Auge kann nicht geschlossen 
werden; in den * ersten Tagen der Lähmung bestand Tränenträufeln (Epiphora), 
das jetzt verschwunden ist. Verlust dsr Geschmacksempfindung auf den vorderen 
zwei Dritteln der linken Zungenhälfte (untersucht für bitter, süß, sauer und 
salzig). 

Komeal- und Eonjunktivalreflex links vorhanden, doch abgeschwächt; Ohr* 
und Tympanumrefiex links zuweilen abgeschwächt. 



Fig. 2. Fall von Ohnnnscbelherpes; Erupttoo am Unterraod des Poros aoustious ezternos 
uod unter der Falte des Authelix- Fazialislähmung in der 2. Woobe der Affektion. auf dem 
Bilde bereits in Besserang begriffen. Geringe Hörfähigkeit auf der befallenen Seite. 

Kein dumpfes Gefühl und keine Parästbesien weder im Gesicht noch im 
Nacken. Berührungs*, Schmerz* und Temperatursinn im Großen und Ganzen im 
Gesicht, am Kopfe und am Nacken erhalten; doch findet sich eine leichte Herab* 
Setzung all dieser Empfindungsqualitäten links im Gesicht, am Kopfe und am 
Nacken. Diese Herabsetzung macht sich nur beim Vergleich mit der rechten 
Seite geltend imd setzt scharf in der Mittellinie ab. Nirgends solche einseitige 
Hypästhesie an der Brust, an den Beinen oder an den Armen. 

Gesichtsfeld und N. opticus beiderseits normal. Reine DrueksohmenbafUg> 
keit der Quintus* oder Okzipitalpunkte. 

Die Herabsetzung der Empfindung am Kopfe findet sich auch in leicht« 
Form an den Schleimhäuten der linken Seite. 

Am unteren Teil des äußeren Gehörgangrandes findet sieh eine kleine, nässende, 
wunde Stelle auf gerötetem Grunde. Ein weiteres solches Gebilde findet sieh im 
vorderen Schenkel des Anthelix. 
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Diese Gebilde sind durch ZusammenflieBen und Äufbrechen der Herpesbläscheu 
entstanden und sondern auch jetzt noch ein schmieriges Sekret ah. Die wunde 
Stelle, die unter der Falte des Anthelix sitzt, war fast ganz verdeckt und hätte 
bei der Untersuchung leicht übersehen werden können. 

Der Elingang zum äußeren Gehörgang und dieser selbst sind immer noch 
etwas geschwollen, doch sind Trommelfell und äußerer Gehörgang frei von jeder 
Herpeseruption. Auch im Gesicht, am Kopfe und am Nacken nirgends das ge* 
ringste Zeichen von Herpeserscbeinungen. 

Die Sensibilität des Trommelfelles und des Gehörganges ist herabgesetzt und 
zwar hauptsächlich in der vorderen Hälfte. Das Gehör ist links nur halb so gut 
als rechts; kein Ohrensausen. FlUsterspracbe wird rechts bis auf 6, links nur bis 
auf .3 Fuß gehört; die Uhr rechts bis auf 18 Zoll, links bis zu 6 Zoll. Kinnä 
positiv. 

AC=: 6"O.S. 

15" 0. D. 

AC= 5"0.S. 

10" 0. D. 

Ohrenschmalz auf beiden Seiten vorhanden; das Ohr wurde mit Senföl aus* 
gespült. 

Beaktionen auf den elektrischen Strom: Fazialis indirekt beiderseits sowohl 
für galvanischen wie für faradischen Strom gut erregbar. Bei direkter Beizung 
für beide Ströme eine geringe Herabsetzung der Erregbarkeit, doch keine quali¬ 
tativen Veränderungen bei galvanischer Beizung. 

Die übrigen Hirnnerven zeigen keine Besonderheiten; auch sonst am Nerven¬ 
system nichts abnormes. Die Untersuchung der Organe ergibt nichts Besonderes. 

Urin und Blut ohne abnorme Bestandteile. 

Weitere Notizen; 

7. März 1907: Hat immer noch heftige Schmerzen im linken Ohr, die nach 
außen bin in den Gehörgang bineinsobießen. Zuweilen heftiges Reißen in der 
Richtung nach der linken Tonsille zu; zuweilen auch ein blitzartiges Zucken im 
3 . Ast des Quintus und in der linken Schläfe; am heftigsten und am beharrlichsten 
sind die Schmerzen immer noch in der Tiefe des Ohres und des Gehörganges. 
In der Gesichtslähmung ist eine geringe Besserung eingetreten, Fat. kann das linke 
Auge zumachen, doch nicht znkneifen, im Gebiet des frontalen Astes sind bereits 
schwache, willkürliche Bewegungen möglich; ebenso im Bereich des unteren Astes, 
wenn auch nur ganz schwach. 

Die wunden Stellen am Obre, die früher ein schmieriges Sekret absonderten, 
sind jetzt festsitzende Krusten geworden, die von einem geröteten Hofe um* 
geben sind. 

Die Geschmacksempfindung hat sich subjektiv gebessert, objektiv werden bitter 
und stifi auf der linken Zungenhälfte zwar wahrgenommen, doch weniger prompt 
als rechts. 

Um die Herpeskruste an dem Anthelix findet sieb ein kleiner, bypalgetischer 
Bezirk. 

Immer noch läßt sich zeigen, daß das Berübrungs* und das Schmerzgefühl 
links im Gesichte, am Kopfe und am Nacken, wenn auch nur wenig, herabgesetzt 
ist; in denselben Bezirken findet sich auch eine Herabsetzung für das Empfinden 
des elektrischen Stromes. 

Das Gehör ist links immer noch abgeschwäcbt, die Hörfäbigkeit beträgt etwa 
ein Viertel der normalen Hörfäbigkeit; die Gehörsstörung ist centralen oder 
nerrSsen Ursprungs. Ohrensausen und MEKifiBE’sche Symptome wurden nie be- 
obachtet. 
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StimmgabeWersuche: ^ 


C3 

Rinke 

positiv. 

AC = 

15" 

0. S. 




20" 

0. D. 




BC*= 

18" 

O.S. 





15" 

0. D. 

Cf 

RiirNE 

positiv. 

AC = 

15" 

0 . s. 





20" 

0. D. 




BC = 

10" 

0. S. 





10" 

0. D. 

c* 

Rinn£ 

positiv. 

AC- 

10" 

O.S. 





13" 

0. D. 




BC = 

5" 

0. S. 





8" 

O.D. 


15. März 1907. Am 12, März hatte er wenige, heftige Schmerzen im linken 
Ohre, doch seither keine mehr. 

Noch hin und wieder Reißen in der linken Schläfe. Geschmack ohne Be* 
Sonderheiten. 

Die Lähmung im Gesicht ist zurückgegangen, noch ein kleiner Unterachied 
in der Bewegung zwischen rechts und links. Hörfähigkeit normal, Uhrticken, 
Flüstersprache, Stimmgabelton auf beiden Seiten gut und gleichmäßig wahrgenommen. 
In der Woche darauf verschwanden alle Erscheinungen, sowohl motorische als 
auch sensible; übrig geblieben von dem ganzen Prozesse sind nur zwei kleine, 
etwas eingesunkene Narben, eine am unteren Rand des Einganges zum äußeren 
Gehörkanal, die andere unter dem Antheliz. 

Anschließende Bemerkungen: 

Über den Symptomenkomplex, deh unser Fall zeigt, wurde in einer Ver¬ 
sammlung der „American Neurological Association'* im Juni 1906 zu Boston 
verhandelt 

Der Symptomenkomplex ist meines Erachtens eine klinische Einheit und 
es gehören dazu drei Gruppen von Fällen, die bis jetzt für besondere Krank- 
heitatypen gehalten wurden. 

^gar vier klinische Typen sind es: 

1. Herpes oticus. 

Ohrenschmerz mit Herpes zoster-Eruption auf der Muschel, dem Oehörgange 
und dem Trommelfelle (es entspricht dies der Zosterzone des Ganglion geniculi). 

2. Herpes oticus, Herpes facialis oder Herpes occipito-cervicalis zusammen 
mit Fazialislähmung. 

In dieser Gruppe findet sich eine Herpeseruption im Quintusgebiet oder in 
der Zone, die dem Ganglion geniculi entspricht oder im Verbreitungsgebiet der 
Cervikalganglien 1, II und III. 

3. Herpes zoster einer oder mehrerer Zonen des Kopfes zusamm«i mit 
Fazialislähmung und Herabsetzung der Hörfähigkeit 

ln dieser Gruppe kommt zur peripheren Facialislähmung und der Herpes- 
eruptiou noch die verminderte Hörfähigkeit hinzu. 

4. Herpes zoster des Kopfes mit Facialislähmung und Symptomen der 
MsMi£BB*schen Krankheit 

' Untersacht dnrch Dr. G. B. Mc. Akliffe von der Cornell Klinik. 
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Id dieser Gruppe kommeu zum Herpes und zur Fazialislähmung Taubheit, 
LabyriDthschwindel, Nystagmus, tjbelkcit, Brechen und Störungen der Erhaltung 
des Gleichgewichtes hinzu. 

Diese Gruppen sind meines Erachtens rerschiedene Stadien der Entzündung 
des Ganglion geniculi und der ihm benachbarten Nerrenelemente — X. facialis 
und K. acusticus. Die Entzündung ist in ihrem Wesen dieselbe wie die Ent> 
Zündung der Spinalganglien bei Herpes zoster — eine Poliomyelitis posterior, 
wie sie Head und Cajipbell beschrieben haben. 

Die Forschungen der letzten Jahre haben ergeben, daß Herpes zoster eine 
akute Infektionskrankheit des Nervensystems ist, die sich anatomisch in einer 
Entzündung der Spinalganglien geltend macht, klinisch durch Schmerzen, 
Herpeseruption und Sensibilitätsstörungen. 

Zurzeit, da ich dieses schreibe, ist es im Bereich der Gehirnnerven nur 
vom Ganglion Gasseri bekannt, daß es der Sitz einer Herpesentzündung sein kann. 

Gewöhnlich ist bei der Herpesentzündung im Ganglion der Hauptsitz der 
Entzündung und nebenbei finden sich dann noch Entzündungserscheinungen 
milderer Natur in den benachbarten Ganglien. 

Das Ganglion Gasseri, das Ganglion genicnli und die oberen Cervikalganglien 
bilden eine zusammengehörende Serie von Ganglien, so daß man erwarten darf, daß 
in Fällen von Herpes occipito*cervicalis oder Herpes facialis außer dem Ganglion 
genicnli auch die anderen Ganglien von dem Entzündungsprozesse befallen sind. 

Die Gesichtslähmung und die Gehörsstörungen sind die Komplikationen in 
diesem Krankheitsbilde. 

Daß gewöhnlich mehrere Ganglien befallen sind, ist klinisch dadurch be* 
wiesen, daß nicht so selten beide Seiten befallen sind am Kopfe und am Nacken. 

Dann scheint es mir aber auch wohl möglich zu sein, daß auch die Gang¬ 
lien desVlII. Himnerven von einer Zosterentzündung befallen werden können; es 
würden dadurch die Heftigkeit und Beharrlichkeit der Hörkomplikationen in 
gewissen Fällen erklärt werden; ebenso das Zusammentreffen von Erscheinungen 
von seiten des Hörapparates bei Herpes zoster ohne Fazialislähmung. 

Ich darf wohl daran erinnern, daß das Ganglion aoustioum ein Abkömmling 
des Neuralrobres ist, ebenso wie die Spinalganglien, das Ganglion geniculi und 
das Ganglion Gassen, aber während die Ganglienzellen des Ganglion acusticum 
ihre ursprüngliche, bipolare Gestalt beibehalten, werden die der Spinalganglien 
unipolar; doch genetisch sind alle gleichwertig. 

Ich habe 61 Fälle von Herpes zoster des Kopfes mit Fazialislähmung ge¬ 
sammelt, darunter fünf eigene Fälle. 

Bei 20 waren deutliche Erscheinungen von seiten des Gehörorgans, 6 von 
diesen zeigten bloß eine Herabsetzung der Hörfähigkeit, während 11 außer Taub¬ 
heit noch Zeichen MBNi£RE’scber Krankheit aufwiesen.^ 

‘ Äasffibrlicbe Bebandlnng dea SymptomeDkomplezes mit Literatarangabeo io Yerfassera 
Arbeit: On berpetic iiiflammatioD of tbe genicnlate gaogUon. Jouraal of Nervoua aod Mental 
Diaease. 1907. Pebrnar; ebenso Tranaactiona oft tbe American Nearological Äaaociation 
1907; Traosactiona of tbe New York Nearological Society. 1907. März; Joarnal of Nervoos 
and Mental Diseases; Arebivea of Otologie 1907. 
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IL Referate. 

Anatomie. 

1) Zur Kenntnis der Guddenaohen Kommissur, von St. Bernheimer in 
lüDsbruck. (Archiv für Ophthalmologie. liXVII.) Ref.: Fritz Uendel. 

Nach den Untersuchungen des Verf.’s an Rattengehirnen mit beiderseitigem 
Anophthalmus ist es zweifellos, daß die Hauptmasse der v. Guddenschen Kom¬ 
missur mit dem inneren Eniehöcker in Beziehung tritt; eine geringe Fasermenge 
trennt sich vorher vom Hauptweg ab und strahlt nach Umschlingung und Durch¬ 
setzung des Himschenkelfußes in die Gitterschicht des Sehhügels und in diesen 
selbst ein. Jedenfalls ist es sicher, daß zum mindesten in den inneren Knie- 
höckem jeweils Fasern dieser Kommissur enden und ihren Ursprung nehmen. 


Physiologie. 

2) Über experimentelle Läsionen an der Oeblrnbasis, von A. Spitzer und 
J. P. Karplus. (Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVI. S. 348. Obersteiner- 
Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Mit einer überaus ingeniösen Methode (s. Centralbl. f. Phys. XIX. Nr. 22) 
haben die Autoren von der Basis aus Verletzungen der Brücke und der an¬ 
liegenden Partien des Hirnstammes gesetzt. Es ergaben sich dabei sehr inter¬ 
essante Ergebnisse, welche Auf klärung in der Frage der BrUckenphysiologie bringen. 
Entgegen der herrschenden Lehre bringen partielle und totale Ponsdurchtrennimgen 
keine Zwangsbewegungen oder Rollungen hervor. Letztere sind lediglich auf Mit¬ 
verletzung des Vestibularapparates zu beziehen. Da die Untersuchungen nicht nur 
an Katzen und Hunden, sondern auch an Affen gemacht wurden, so kommt ihnen 
auch Tür die menschliche Physiologie und Anatomie mehr Bedeutung zu. Es ist 
wichtig, daß bei zwei Makaken die Pyramidenbahn fast vollständig kreuzt und in 
den Seitenstrang der Gegenseite gelangt, nur wenige Fasern bleiben homolateral 
im Seitenstrange. Es findet sich ferner außer dem Pyramidenseitenstrang eine 
Pyramidenrandzone, lateral vom Kleinhimseitenstrang, die bei einer Reihe er¬ 
wachsener Tiere, sowie auch bei zwei Föten nachgewiesen wurde. Sehr wichtig 
ist auch und überaus interessant zu lesen die eingehende historische Darstellung 
des Schicksales der sensiblen Quintusbahn, die ja nach Spitzer im ventralen 
Haubenbündel verläuft, was vielfach Bestätigung fand. Es werden hier alle die 
insbesondere von Le wan do wsky gegebenen widersprechenden Darstellungen zurQck- 
gewiesen und einwandfrei der Beweis der Richtigkeit der Spitzerschen Auf¬ 
fassung erbracht. Bemerkenswert sind auch absteigende Fasern in diesem ventralen 
Haubenfeld, die vielleicht zum absteigenden Ast des Bindearmes oder zu einem 
solchen der Quintusbahn gehören. Auch das hintere LängsbUndelsystem, dessen 
physiologische Bedeutung wir auch in allererster Linie den Forschungen Spitzers 
verdanken, wird durch neue Beobachtungen erweitert und ergänzt. Die Kommissur 
der lateralen Schleife wird mit dem Corpus trapezoides analogisiert, beide bilden 
die differenzierten Teile eines einzigen Kreuzungssystemes und die aberrierenden 
Fasern derselben sind die Marksteine des Weges, die jener phylogenetische Diffe¬ 
renzierungsprozeß zurückgelegt hat. Auch andere Systeme besitzen solche Fasern, 
so z. B. die Querfasem des Pons in der Schleife. Interessant sind Einstrahlungen 
des hinteren Längsbündels in den Oculomotoriuskern, sowie von Pyramidenfasel n 
in die Mittelzone des Rückenmarksgrau, der Hals- und Lendenanschwellung. Es 
ist unmöglich, die vielen Details dieser überaus eingehenden und genauen ana¬ 
tomischen und physiologischen Untersuchungen anzuführeu. Es genügt, darauf 
hinzuweisen, daß kaum eines der im Hirnstamm befindlichen Systeme unerörtert 
blieb, insbesondere sei außer den genannten Bündeln noch auf die zum Pons 
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imd vom Pons ziehenden Fasern verwiesen, auf die beiden Schleifen, auf die 
ceatraleo Bahnen der motorischen und sensiblen Himnerven, ferner auf die Sub> 
itantia nigra, die Mejnertsche und hypothalamische Kommissur, auf Fasern um 
die Fornixsäule, den Pedunculus corporis mamillaris, sowie auf Verbindungen des 
Tbalamns zur Rinde. 


Puthologische Anatomie. 

3) Di un’ interessante mikrocefalia littleliana, per Paravicini. (Ärchivio 
per l’Antrop. e l’Etnolog. XXXVII. 1907. 177 S.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichte einer 34 Jahre alten Mikrocephalen mit. 
Sehr hochgradige erbliche Belastung: Großvater Epileptiker und Alkoholist; Onkel 
Submikrocephal; Vater degeneriert; Verbrecher in der Familie. Von den Geschwistern 
der Patientin ist der eine Bruder Mikrocephal, der zweite Hydrocephal, der dritte 
Epileptiker; eine Schwester, und ebenso Patientin selbst, leiden an übermäßiger 
Beleibtheit — Körperhöhe 1337 mm, Brustumfang 342 mm, Körpergewicht 65 kg; 
Scbädelumfang 375 mm — Schädelkapazität geringer als 1000 ccm. Die Patientin 
ist eingehend sowohl in anamnestischer, als in anthropologischer, anthropo- 
metrischer, neurologischer und psychischer Beziehimg studiert. Außerdem bringt 
Verf. seine Daten mit den von anderen Mikrocephalen stammenden in Vergleich. 
So sind in besonderen Tabellen bzw. Kurven die Vergleichsdaten betreffs der 
Körperhöhe, des Körpergewichtes, der Schädelkapazität usw. zusammeugestellt. 
Selbstverständlich weise ich betreffs der Einzelheiten auf das Original hin. Aus 
der Beschreibung der nervösen Symptome sei nur hervorgehoben, daß bei der 
Kranken eine mit Steigerung der Patellarreflexe, Sprachstörungen und mit 
Nystagmus einhergehende spastische Paraparese bestand. Auf Gnind dieser Symptome 
fohlt sich Verf. berechtigt, von einer mit Littleschem Syndrom verbundenen 
Uikrocephalie zu sprechen. Am Ende der Arbeit nimmt Verf. Stellung betreffe 
der großen Fragen sowohl der sogen, echten Mikrocephalie als der Klassifizierung 
der Entwicklungshemmungen ein. Der Meinung des Verf.’s nach soll die echte 
Mikrocephalie (d. h. diejenige, die einfach eine Reduktion des Volumens der 
Spatiumbestandteile und der Zahl der Elemente darstellt und bei der eine Läsion 
weder makro* noch mikroskopisch wahrnehmbar ist) einer Cranioencephaloateleplasia 
entsprechen. Was die Klassifizierung der Entwicklungshemmungen betrifft, glaubt 
Verf., daß man einfach dem Grade, nicht dem Typus des Schwachsinnes nach 
klassifizieren müsse. Bei dieser Klassifizierung sollte man gänzlich auf das 
pathologisch'anatomische Moment verzichten. Bei diesem Falle, d. h. bei der 
echten Mikrocephalie, glaubt Verf. jedoch, daß es sich möglicherweise um einen 
ganz besonderen psychischen Typus handle. Für diesen schlägt er die Benennung 
Nannopsyche oder Nannomentalität vor. 


Pathologie des NerTensjstems. 

4) Sin Beitrag zur Frage der akuten Osteomyelltia der flachen Sotaädel- 
knooben, vonKeimer. (Deutschemed.Woch. 1907. Nr.28.) Ref.: R.Pfeiffer. 
Unter Hinweis auf die interessante Arbeit Schillings (Zeitechr. f. Ohrenheilk. 
1904) teilt Verf. eine lehrreiche Eigenbeobacbtung mit. ISjähriges Mädchen. Wahr¬ 
scheinlich von einem Hordeolum aus Übertritt hochvirulenter Keime in die Blut- 
nnd Lymphbahn, Infektion des periorhitalen Binde- und Fettgewebes, auf dem 
Wege der diploetischen Venen Entzündung des rechten und auch des Unken 
Stirnbeines, ferner Osteomyelitis im rechten Scheitelschläfenbein und Occipitale. 
Nase frei. Operation. Entfernung alles Krankhaften. Im Laufe der Wundheilung 
vorübergehende typische Rindenepilepsie, wahrscheinlich bedingt durch mechanische 
Cirkulationsstörungen. Ausgang in Heilung. 
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5) Blutleere Operationen am sohädel unter Überdruck nebst Beiträgen 
aur Hirndruoklehre, von Sauerbruch. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Medizin 
und Chirurgie. III. Supp,-Bd. 1907.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Auf Grund einer Serie sehr sorgfältiger Tierversuche, welche er in der von 
ihm konstruierten Kammer unter Überdruck ausgeführt hat, kommt Verf. zu dem 
Schlüsse, daß die duralen venösen Sinus sehr leicht und vollständig kompressibel 
sind. Extraduraler Druck dellt die Dura ein, bevor noch Gefaßveräuderungen 
eintreten. Letztere treten erst später auf und beginnen mit der Kompression der 
großen, später der kleinen Venen, die gewöhnlich an dem jugularen Ende beginnt. 
Der extravaskuläre Druck innerhalb der Schädelkapsel komprimiert zunächst die 
Venen, dann die Kapillaren und bei genügender Druckhöhe sogar die kleinsten 
Arterien. Zwischen beiden Stadien kommt es zunächst zu einer Stauungsliyperämie. 
Diese Symptome decken sich durchaus mit den von Kocher und Cushing beob¬ 
achteten. Besonders wichtig ist das Ergebnis, daß Hirndrucksymptome trotz 
fehlender Anämie beobachtet werden können; es kann im Gegenteil sogar eine 
Eudibaemorrhysis im Sinne Geigels vorhanden sein. Der zur Kompression 
der Hirnarterien erforderliche Druck muß größer sein, als der zur Kompression 
gleichgroßer Muskelarterien erforderliche. 

Bezüglich der Kompressibilität des Gehirns geht aus dem Vergleich der 
Versuchsergebnisse bei geöffneter und intakter Dura hervor, daß in beiden Fallen 
das Gehirn ausweicht und bei genügender Zunahme des Druckes sogar kom- 
primirbar ist. Bei intakter Dura ist dazu ein weit geringerer Druck notwendig, 
als bei geöffneter. Bei intakter Dura findet sich die Kompression immer nur 
im Bereich des Knochenfensters, bei geöffneter Dura dagegen wird eine diffuse 
Volumabnahme des Gehirns durch die Kompression erzeugt. Himdrucksymptome 
treten ein bei einem Druck, bei welchem eine Volumändening beobachtet wird. 
Diese Volumschwankungen sind bei geschlossener und geöffneter Dura vom Blut¬ 
druck unabhängig. Verblutungstod bedingt in beiden Fällen eine irreparable Ab¬ 
nahme des Gehirnvolumens. 

Die Anwesenheit von Liquor cerebrospinalis ist für das Zustandekommen 
von lokalem oder allgemeinem Hirndruck nicht erforderlich. Wo eine abnorme 
Vermehrung oder Spannung des Liquor cerebrospinalis besteht, genügt ein be¬ 
deutend geringerer extraduraler Druck, um Hirndruck auszulösen, als unter nor¬ 
malen Verhältnissen, Jede lokale, namentlich extradurale Kompression hört in 
dem Augenblick auf, eine lokale zu sein, wo es zu einer Liquorvermebruug kommt- 
Der lokale Druck setzt sich dann sofort in eine diffuse Spannungsvermehrung des 
Liquor um, wenn ein Mißverhältnis zwischen Produktion und Resorption des 
letzteren besteht. 

6) Die Bnoephalitit, von Oppenheim imd Cassirer. 11., umgearbeitete Aufl. 
(Wien 1907, Alfred Holder.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Die seltene und in ihren Abgrenzungen noch nicht scharf zu fixierende 
Krankheit erfährt von den beiden bewährten Autoren eine neue Bearbeitung. Um 
überhaupt Grenzen zu setzen, schließen die Verff. die chronisch verlaufenden Formen, 
die Encephalitis syphilitica, die Lyssa, die Encephalitis bei Chorea chronica von 
ihrer Darstellung aus, ebenso die Form der cerebralen Kinderlähmung, die wahr¬ 
scheinlich encepbalitischen Ursprung hat. Ferner scheiden die Beziehungen zum 
Hirnabszesse aus, die in dem Gesamtwerke (Spezielle Pathologie, herausgegeben 
von Nothnagel) bei jenem behandelt werden. Übrig bleiben die Wernickesche 
Poliencephalitis haemorrhagica superior mit ihren Grenzzuständen verschiedener 
Form, besonders der Poliencephalomyelitis, sowie die Strümpell • Leichten- 
sternsche sogen. Influenza-Encephalitis. Die genaue Betrachtung führt die Verff. 
dahin, zwischen beiden Krankbeitsformen keine scharfe Trennung vorzunehmen, 
wenn sie auch der besseren Verständigung halber die beiden Bezeichnungen bei- 
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bebulten, um die Unterschiede in Ätiologie, Lokalisation und Symptomatologie 
damit kurz zu kennzeichnen. Wichtig ist die Änderung in der prognostischen 
Beurteilung der Erkrankungen: während sie bis vor nicht zu langer Zeit als eine 
ernste, meist tödliche bezeichnet wurde, sprechen dieVerfT. sich jetzt dahin aus, daU 
die Encephalitis zwar eine schwere Hirnkrankheit von ernster Prognose ist, daU 
sie aber recht häufig, vielleicht meist, den Äusgang in vollkommene oder unvull' 
kommene Genesung nimmt. Die Weruickesche Form steht dabei ungünstiger \ 

da als die Grofihimencephalitis. — Bei einer weiteren Äuflage werden ohne Mühe 
die Zahlenbezeichnungen der Äbbildungen in Ordnung gebracht werden können, 
die jetzt einige kleine „Unstimmigkeiten“ aufweisen. 

7) Über die durch intrauterine Qetaimhämorrbagien entstandenen Gehirn' 

defekte und die Encephalitis congenita, von Privatdozent Dr. Ludwig 

Seitz. (Archiv f. Gynäkologie. LXXXIII.) Max Jncoby (Monnheim). 

Eine wirklich kongenitale, durch intrauterine Entzündungsprozesse im Sinne 
von VirchowB Encephalitis circumscripta erfolgte Zerstörung des Großhirnm&rkes 
ist bisher nicht nachgewiesen. Es handelt sich bei den bisher als Encephalitis 
congenita beschriebenen Hirndefekten um Zustande, die sub partu durch cerebrale 
Hämorhagien oder extr&uteriu durch septische Infektionen, vielleicht auch In¬ 
toxikationen entstanden sind. 

Bereits intrauterin kann es durch eine Blutung in die Ventrikel oder in die 
Hirnsubstanz zu weitgehenden Einschmelzungen des Groühirnmarkes, sekundär auch 
üer Rinde kommen, so daß daraus große Hirndefekte (Porencephalien), in des 
Verf.’s Fall Zerstörung fast des ganzen Großhirns resultieren. Der Schädel kann 
dabei regelmäßige Form und Knochenentwicklung aufweisen. 

8) Sur une affeotion möciDgo-encdphalique de nature mal determinöe, par 

H.Claude et P.Lejonne. (Rev.neurol. 1907. Nr. 9.) Ref.: Erwin Stransky. 

31jährige Frau, Vater Potator; seit einem psychischen Trauma (vor 2 Jahren) 
traurig verstimmt; bald darauf noch ein leichtes Trauma an der linken Brustseite 
(Anstößen); sonstige Antecedentien belanglos. Seit Monatsfrist bei Intentions- 
bewegungen zunehmendes Zittern in der rechten Hand, rasch sich steigernd, Kopf¬ 
schmerzen, Gehstörung, Intelligenzabnahme, Reizbarkeit; vor 8 Tagen ein Anfall 
mit Bewußtseinsverlust und Hinstürzen (kein Zungenbiß, keine Inkontinenz- 
erscheinungcn), darnach Delirien; tags darauf zwei epileptiforme Attacken ohne 
Bewußtseinsvei'lust und tobsüchtige Erregung; in den folgenden Tagen zahlreiche 
Anfälle, Fortdauer der psychischen Erscheinungen bis zur Aufnahme in die 
Salpetriere. Dort bietet Patientin zunächst psychisch das Bild kompleter Ver¬ 
wirrtheit; ferner Zittern der Zunge und in den oberen Extremitäten; letztere Er¬ 
scheinung nahm allmählich zu, die Sprache erinnerte ganz an die Paralytischer; 
nach einigen Wochen stellte sich Fieber ein, ohne sonstige Besonderheiten, Blut¬ 
befund und Lumbalpunktion ziemlich negativ; später Zunahme der Prostration, 

Sopor, eiweißreiches Punktat; es kommt allmählich zur Entwicklung von Kernig, 
Nackenstarre und anderen meningitischen Symptomen, Kontrakturen, Refiex- 
steigemngen, Pulsarhyihmie, doch kein Symptom seitens der vegetativen Organe; 
allmählich ließ das Fieber nach, aber der übrige Zustand blieb durch mehrere 
Monate der Hauptsache nach unverändert; endlich setzte eine fortsclireitende 
Besserung ein. Nach weiteren 4 Monaten ist noch vorhanden: skandierende, mono¬ 
tone Sprache, Zungentremor; Steifigkeit und Unsicherheit in den Beinen heim 
Geben, leichter Romberg; Steigerung der Sehuenreflexe an den unteren Extremi¬ 
täten; Babinskisches und Oppenheimsches Zeichen fehlen; nirgends Herab¬ 
setzung der groben Kraft; Sensibilität durchgehends intakt; leichtes Intentions- 
zittern; Abdominalreflexe (bis auf den linken unteren) fehlend; psychisch deutliche 
Abschwächnng besonders in affektiver Hinsicht, leichte Emotivität, geringe Auf- 
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foerksamkeit, geringergradiger intellektueller Defekt; vegetative Organe ohne Be. 
Sonderheiten. 

Die Verff. erklären sich außer Stande, die Beobachtung unter eines der 
geläußgen Rrankheitsbilder einzureihen. Am ehesten wäre nach ihrer Meintmg 
noch die Annahme einer Encephalitis erlaubt, trotz des langen, fieberfreien 
Vorstadiums. Der zurückgebliebene Defekt weist auf eine Art Ausheilung mit 
mehrfacher Narhenbildung hin, wodurch eich auch die vielfache Ähnlichkeit 
mit dem Bilde der multiplen Sklerose erklärte; möglicherweise aber könnte es 
sich auch im vorliegenden Falle um nichts als die erste Phase einer multiplen 
Sklerose selbst handeln. 

9) Ein Beitrag aur klinischen und foreneisoben Beurteilung der chronischen 
Meningoencephalitis tuberoulosa, von Dr. Landois. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1907. Nr. 1). Ref.; R. Pfeiffer. 

Ein Phthisiker stirbt wenige Wochen nach einem Trauma unter dem klinischen 
Bilde miliarer Tuberkulose der weichen Hirnhaut. Die Sektion ergibt uebeu 
frischen Veränderungen der Pia mater typischer Art eine alte, nicht verkäste, 
fast völlig vernarbte tuberkulöse Ueningoencephalitis an der Konvexität der 
rechten Hemisphäre. Das Trauma machte die in Ausheilung begriffene Tuber¬ 
kulose der Hirnhaut manifest, die sich bis dahin klinisch durch Zuckuugen 
und Krämpfe in früheren Jahren offenbart hatte. 

10) Über einen Fall von Encepbalomyelltis disseminata unter dem Bilde der 

Pseudobulbärparalyse, von Dr. Friedrich Pfannkuch. (Deutsche Zeitschr. 

f. Nervenheilk. XXXHI.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Ein ISjähriges Mädchen, das an einem Klappenfehler litt, erkrankte an einer 
durch Streptokokken bedingten akuteu Endokarditis. Diese führte zu einer mul¬ 
tiplen Encephalitis, wobei sich ein isolierter Ponsabszeß bildete, außerdem fanden 
sich zahlreiche, nicht eitrige entzündliche Herde durch den größten Teil des Gehirns 
verstreut. Dazu kam eine mäßige Meningitis und leichter Hydrocephalus. Der 
Tod trat infolge einer größeren Blutung ein. Das klinische Bild war das der 
akuten Bulbärparalyse mit Hemiplegie; die bulbären Symptome müssen, da die 
Oblougata sich als intakt erwies, auf den Brückenherd bezogen werden. Die 
daneben bestehenden aphasischen Störungen deuteten von vornherein auf eine Be¬ 
teiligung des Großhirns; der anatomische Befand bereitet allerdings der Erklärung 
dieser Störungen erhebliche Schwierigkeiten, da sich eine genügend schwere Ver¬ 
änderung der in Frage kommenden Bahnen nicht nachweisen ließ. 

11) Über cerebrale BlasenstörungOD, von MieczyslawMinkowski. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIII.) Ref.; L. Borchardt (Berlin). 

Einseitige GroBbimerkrankuogen bedingen nach allgemeiner Annahme nur 

ausnahmsweise Blasenstörungen; die vielfach beobachtete Inkontinenz im apoplek- 
tischen Insult wird meist als Folge der Bewußtseinsstörung aufgefaßt. Eduard 
M üller hat jedoch nachgewiesen, daß Blasenstörungen sich auch noch nach dem 
eigentlichen Insult finden, doch sind sie meist nicht so erheblich, daß der Pat. 
sie spontan angibt; auch bei Entzündungs- und Neubildungsprozessen wies Müller 
Störungen der ürinentleerung nach. Verf. berichtet über 19 einschlägige Fälle, 
die neben einer Reihe von früheren Publikationen einen Beweis für das Vor¬ 
kommen cerebraler Blasenstörungen hei lokalisierten Gehirnerkrankungen liefern. 
Allerdings müssen bei der Beurteilung der Blasenstörungen die Fehlerquellen 
vermieden werden, die recht zahlreich sein können; eine Bewußtseinstrübung darf 
natürlich nicht vorliegen, auch dürfen nur diejenigen Fälle von Himaffektionen 
verwertet werden, bei denen nicht nebenbei lokale Blasenerkrankungen, Prostata¬ 
hypertrophie usw. vorliegen; auch muß das Rückenmark, abgesehen von den ab¬ 
steigenden Degenerationen, intakt sein u. a. m. Eine weitere Schwierigkeit der 
Beobachtung und Beurteilung besteht darin, daß diese Unregelmäßigkeiten der 
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Haroentleerung infolge der Einseitigkeit der Herderkrankungen gewöhnlich einen 
leichten yorübergehenden Charakter haben, da die bilateral symnietrisch wirken¬ 
den Blaaenmnskeln auch in Jeder Hemisphäre bilateral vertreten sind; es w'erden 
also' bei unilateraler Läsion die Störungen so lange dauern, bis die Patienten 
gelernt haben die Innervation von der anderen Seite her auszunutzen. Die An¬ 
schauungen des Verf.'s über die Innervation der Blase sind etwa folgende: die 
Biasenmuskulatur steht unter dem Einfluß vom Centralnervensystem und von 
peripheren Ganglien. Das Großhirn ist durch eine kortikale und eine subkortikale 
Komponente vertreten. Im Sakralteil des Bfickenmarkes findet sich noch ein 
Blasencentrum zweiter Ordnung und die peripheren Ganglien bzw. die Blasen- 
iDuskulatur selbst stellen Centren dritter Ordnung dar. Die Centren sind mit¬ 
einander nicht nur durch erregende, sondern auch durch hemmende Fasern ver¬ 
bunden, welche den noi'malerweise vorhandenen Tonus verstärken bzw. auf heben. 
Die Centren sind einander superponiert, können aber bei Leitungsunterbrechungen 
eine starke selbständige Wirkung entfalten. Auch die vom Rückenmark völlig 
isolierte Blase kann (wenigstens beim Tier) den Tonus ihrer Muskulatur wieder 
bersteilen. Eine weitgehende Analogie mit der Blaseninnervation weisen übrigens die 
Konstriktoren und Dilatatoren der cirkulären Gefäßmuskulatur mit ihren Centren auf. 

12) A definite olinioal variety of oerebral arterloaolerosle, by Joseph 

Collins, (Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1906. Dezember.) Bef.: M. Bloch. 

Die Sklerose der Himarterien führt nach Verf. in einer Anzahl von Fällen 

zu einem charakteristischen Bilde, das im wesentlichen folgende Züge aufweist: 
Eigentümliche Starre des Gesichtsausdruckes und Steifigkeit der Glieder, bisweilen 
ähnlich wie bei Paralysis agitans, unsicherer Gang mit kleinen Schritten bei ge¬ 
spreizten Beinen und über den Boden schleifenden Füßen, bisweilen psychische 
Symptome in Form von Depression und Apathie, besonders bei vorgeschrittener 
Erkrankung. Bisweilen beobachtet man unmotiviert auftretendes Zwangslachen 
oder -schreien. Der objektive Befund ist meist dürftig: lebhafte Reflexe, bisweilen 
BabinskiscbesZeichen, manchmal Rigidität der peripherischen Arterien. Subjektiv 
nicht selten Kopfschmerzen, Schwindel und Erregbarkeit Blutdrucksteigerung ist 
ebenso wie peripherische Arteriosklerose sehr oft nicht nachweisbar, so daß die- 
Patienten häufig als Neurastheniker angesehen werden. Verf. teilt zwei ein¬ 
schlägige Krankengeschichten (einige Abbildungen illustrieren Haltung, Gang und 
Gesichtsausdruek der Patienten) mit. Er hat unter 135 Fällen cerebraler Arterio¬ 
sklerose 15 derarBge Fälle gesehen und verfügt über 5 Autopsien, ln einigen 
Fällen schien das Gehirn geschrumpft, in anderen batte es anscheinend normales 
Aussehen. Die Hauptveränderungen sitzen, obwohl häufig die Basalarterien stark 
beteiligt sind, in den mittleren Himarterien und deren Asten, es finden sich 
Aneurysmen, Thromben usw. 

13) Claudioation intermittente d’origine cdrdbralo, par J. Meeus. (Revue 

neurologique. 1907. Nr. 18.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Bei einem 41jäbrigen Paralytiker zeigte sich eine nach Verf. eigenartige Form 
von Anfallen: plötzliches Erblassen, Sprach- und Schlingstörung und Hemiparese auf 
der ganzen rechten Körperseite, dabei manchmal Zuckungen in der rechten Hand; 
Dauer der Anfälle etwa Stunde; keine Residuärerscheinungen. Zu Beginn der 
Beobachtung kamen diese Anfälle selbst mehrmals täglich vor; im weiteren Ver¬ 
lauf der über mehrere Jahre langsam progredienten Erkrankung wurden sie 
seltener, blieben aber stets auf die rechte Seite beschränkt; gleichzeitig schritt die 
allgemeine spastische Parese vor. Verf. ist geneigt, die Anfälle nach Art des inter¬ 
mittierenden Rinkens bzw. der von Dejerine beschriebenen spinalen Form zu 
eikläreo; nur eben im Hinblick auf ihren Verbreitnngstypus glaubt er sie cerebral 
ausgelöst (passagere Ischämie bei Endarteriitis), und zwar entsprechend dem 
obersten Ansbreitungsbereich der Pyramidenbabn. 
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14) L’iirterioBoUroBi dei ceotri cerebrall e spinal), per 0. Bossi. (Pavia 

1906. 145 S.) Bef.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Id der Hauptsache eine Zusammenatellung der Literatur über die Arterio> 
skleroee des Gehirns und des Rückenmarkes. Die eingestreuten BeobachtuDgeD*(19) 
scheinen, namentlich in dem Abschnitt über das Rückenmark, nicht immer einwand* 
frei gedeutet. Die Arbeit enthült zwei sehr schöne Tafeln mit Abbildungen von 
Gerätt- und Zellveränderungen. 

15) Die Behandlung der arteriosklerotischen Atrophie des Grofiblrnt, von 

A. Gramer. (Deutsche med.Wochenschr. 1907. Nr. 47.) Ref.; Kurt Mendel. 

Die arteriosklerotische Himatrophie zeigt sich meist am Ende des 4., im 5. 
oder 6. Lebensjahrzehni Besonders betroffen werden Gastwirte, Schauspieler, 
OiBziere, Bankiers, Parlamentarier. Ätiologisch scheint auch übertriebener Sport 
und psychische Aufregung eine Rolle zu spielen. Prodromaleracheinungen 
sind Kopfschmerz, Schwindel und Gedächtnisschwäche, alsdann Yerunderung der 
psychischen Individualität, mono-, hemiplegische oder aphasische Erscheinungen, 
Spätepilepsie, BewuBtseinsstörungen. 

Prophylaxe: Meldung von Syphilis, Alkohol, zu starkem Eissen, übertriebenem 
Sport. Vernünftige Lebensweise. 

Therapie: Ruhigstellung des Gehirns (event. Entfernung des Pat. aus Beruf 
und Familie), Alkoholverbot, Apfeltrank, Selters, Kaiser Friedrich*Quelle, Frucht¬ 
säfte, Zitronenlimonade, Regelung der Ernährung (nicht zuviel auf einmal essen', 
Aufenthalt in frischer Luft, keine forcierten Körperbewegungen, Sorge für Stuhl¬ 
gang (Mühlbrunnen, öleinläufe nach Ebstein, Obst, Abführmittel, Karbbader 
Kur), Jodpräparate (Jodkali, Sajodin, Jodipin, Jothion, Jod und Brom). 

16) Peripberal obliterating arteritU, as a oauso of triplegia following 

bemiplegla, by Charles W. Burr and C. D. Camp (Journ. of Nerv, and 

Ment. Dis. 1907. Januar.) Ref.: M. Bloch. 

SOjilhriger Patient erleidet Januar 1904 eine rechtsseitige Hemiplegie mit 
Aphasie mit schnell vorübergehender Sensibilitätsstörung am rechten Arm. Jannar 
1906 völlig bettlägerig zeigt er eine allmählich fortschreitende Beugekontraktur 
der Oberschenkel, die Kniee sind fest gegeneinander gepreBt, die Füsse über¬ 
einander gekreuzt, es besteht Kontraktur des rechten Armes. Die Poplitealpulse 
sind nicht nachweisbar, die Beine fühlen sich kalt an, sind bläulich, die Zehen¬ 
nägel fast schwai'z. Der nach der Hemiplegie gesteigerte rechtsseitige Patellar- 
reflex ist infolge der starken Spasmen nicht auslösbar, der anfänglich vorhandene 
Babinski desgleichen, links Patellarrefiex vorhanden, rechts leichter FuBklouus. 
Bei der Autopsie fand sich ein kleiner Erweichungsberd in der linken inneren 
Kapsel und in der Insel, ferner Thromben in beiden Poplitealarterien, Die mikro¬ 
skopische Untersuchung des Gehirns und Rückenmarkes ergab die für eine Hemi¬ 
plegie typischen Veränderungen. Die Untersuchung der Nn. poplitei zeigte zahl¬ 
reiche degenerierte Fasern, die der Arteriae iliacae und popliteae starke 
Verdickungen der Wandungen, Verengerungen des Lumens, Thrombenbildung usw. 
Die Verff. verweisen auf ihre im Jahre 1905 (American Journal of the med. 
Science. Juni) gemachte ähnliche Beobachtung, die ebenso wie der vorliegende 
Fall als eine Form der Lähmung infolge von Erkrankung der Gefäße anzusehen 
ist, deren Deutung durch die voraufgegangene Lähmung erschwert war. 

17) Aneurlsma of the larger cerebral arteries, by Cecil F. Beadles. (Brain. 

XXX. 1907. Nr. 119.) Ref.; L. Bruns, 

Die Arbeit des Verf.’s Uber Aneurysmen der großen Hirnarterien beruht aaf 
der kritischen Sichtung von Mitteilungen über 555 Fälle, darunter auch einer 
Anzahl eigener. Verf. kommt zu dem wenig tröstlichen Schlüsse, daß man auch 
heutzutage die Diagnose eines Hirnarterienaneurysmas niemals mit Sicherheit 
stellen kann. Eine große Anzahl von Fällen macht bis zum tödlichen Ausgan^e^ 
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der in den meisten Fällen an Ruptur mit Blutung erfolgt, überhaupt keine Sym- 
ptome; andere unbestimmte Symptome, die manchmal an einen Tumor denken 
liefien; nur wenige solche Symptome, daü man auch den Sitz der Erkrankung 
einigermaBen bestimmen kann. Wae den Verlauf anbetrifft, so sei die Krank- 
bsitsdauer oft eine recht lange, oft eine intermittierende mit Besserungen und 
Verschlechterungen; namentlich oft kommen mehrfache Apoplexien vor. Auch 
Heilungen bzw. Heilungen mit Defekt durch Ausfüllung des Aneurysmasackes sind 
nicht so selten. Bestimmte Symptome machen am ersten die Aneurysmen der 
Carotis interna in der Clegend des Sinus caTemosus: hier kommt es zu Symptomen 
der Erkrankung der mittleren Schädelgrube mit Affektion des Opticus, der Augen- 
maskelneireD, des Trigeminus, manchmal auch zu bitemporaler Hemianopsie, zu 
Protrusio bulbi und zu Arrodiernng der Knochen der Schädelbasis. In zweiter Linie 
folgen die Aneurysmen der Basilaris und ihrer Äste: hier kommen Symptome der 
Baibärparalyse und auch solche des Tumors des Kleinhirnbrüokenwinkels zustande. 
Sehr unbestimmt sind, und fehlen manchmal bis zum Tode völlig, die Symptome 
bei Aneurysmen der Arteria fossae Sylvii und corporis callosi. Von einzelnen 
Symptomen werden Epilepsie und häufig Geistesstörungen erwähnt; letzteres liegt 
wohl daran, daS eine große Anzahl der Fälle in Irrenanstalten beobachtet sind, wo 
die Gelegenheit zu Sektionen die günstigste ist. Retinale Hämorrhagien sind 
besonders im Terminalstadium nach geringeren Blntdurcbbrüchen nicht so selten, 
'Selten sind subkonjunktivale Blutungen. Neuritis optica kommt vor. Sehr über* 
trieben nach Verf.’s Anschauung ist die Bedeutung eines Gefäßgeräusches für die 
Diagnose eines Aneurysmas der eigentlichen Himarterien. Nachgewiesen, und zwar 
vom Arzte gehört, ist es nur in ganz wenigen Fällen von reinen intrakraniellen 
Aneurysmen, häufiger wird nur über das subjektive Empfinden von Geräuschen 
von seiten des Patienten berichtet. In anderen Fällen, wo es objektiv nachweisbar 
war, handelte es sich um gleichzeitige Entwicklung eines intrakraniellen und 
eines orbitalen Aneurysmas oder um ein Aneurysma arteriovenosum mit pulsieren* 
dem Exophthalmus. In bezug auf die Geräusche bei Hirnarterienaneurysmen 
scheint dem Ref. die kritische Behandlung der Literatur zum mindesten manchmal 
etwas scharf; aber wenn Verf. hier auch etwas zu streng wäre, so verliert doch 
das objektiv nachweisbare Gefäßgeräusch am Schädel auch dadurch an diagnosti* 
scher Bedeutung für das Aneurysma, weil es, wie Verf. in Übereinstimmung mit 
Oppenheim und dem Ref., der nicht erwähnt wird, hervorhebt, auch bei gefäß* 
reichen Tumoren und bei Druck von Tumoren auf Gefäße (und Venen; Ref.) vor* 
kommt. 

Die Arbeit ist besonders wertvoll durch die Beifügung einer großen Zahl 
schöner Abbildungen von Aneurysmen, die zum großen Teile aus englischen patho* 
logiseh*anatomiEchen Sammlungen stammen. Sie ist jedenfalls eine der grUnd* 
liebsten, die wir über das interessante Gebiet der f^irnarterienaneurysmen be¬ 
sitzen. 

18) Über sensible Relsersoheinungen bei Qroßhirnerkrankung, insbesondere 

über Kälteanlälle, von M. Lewandowsky. (Deutsche med. Wochenschr. 

1907. Nr. 21.) Ref.; R. Pfeiffer. 

Verf. sah in 2 Fällen nach einer Apoplexie anfallsweise aoftretende, auf den 
Kopf beschränkte, typisch halbseitige Schmerzen auf der dem Herd kontralateralen 
Seite, die in Abständen von bis mehreren Tagen kamen, ^/g bis 1 Stunde dauerten, 
mit Übelkeit und Augenflimmern einhergingen und offenbar der Migräne sehr 
sähe standen. Vor der Apoplexie hatte nie Migräne bestanden. In den Inter¬ 
vallen zwischen den Anfällen keine Hyperalgesie. 

Bei einem Kranken mit organischer Läsion der linken Hemisphäre, rechts* 
Zeitiger Parese und Verminderung des Temperatursinnes auf der gelähmten Seite 
traten Anfalle von intensiver Kälteempfindung auf, welche, auf die gelähmte 
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Körperbälfte beachränkt, in der für Jacksonache Anfälle typischen Weise sicdi 
fortpflanzten. Die wirkliche Temperatur der rechten Seite oder das Aussehen 
der Haut änderte sich nicht in deutlicher Weise, dagegen bestand während der 
Anfälle eine sehr gesteigerte Empfindlichkeit für Kälte und eine sehr Terminderte 
für Wärme, so daß selbst sehr hohe Temperatur lediglich eine Minderung der 
intensiven spontanen Kälteempfindung bewirkte. Der Fall lehrt, daß „durdi 
einen zweifellos organischen Prozeß das anatomische Substrat der Kälteempfindung 
ira Großhirn allein erregt werden kann und daß innerhalb desselben sich die Er* 
regung in der für Jacksonsche Anfälle typischen Weise fortpflauzen kaDn‘^ 

19) Klinische und experimentelle Beobachtungen an einem Fall von 

traumatischer Läsion des rechten Stirnhirns, von Privatdozent Dr. Otto 

Veraguth und Giovanni Cloetta f. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 

XXXII. 1907.) Ref.: E. Asch. 

Ein Sljäbriger, nicht nachweisbar hereditär, jedoch mit Stigmata degen^ 
lationis (steiler Gaumen, Prognathie des Unterkiefers, leichte Deviation des vorderen 
Teiles des Septum narium) behafteter Mann erleidet im Alter von 29 Jahren einen 
Unfall, indem er vom Fahrrad geschleudert wird und mit der Stirn gegen eine 
Steinkante aufschlägt. Direkt danach Verlust, später Rückkehr des Bewußtseins. 
Es fand eich in der rechten Stimhälfte eine über handtellergroße Einsenkung mit 
Zertrümmerung der darunter liegenden Gebimteile, Verletzung des rechten Untcav 
kiefers mit Spaltung der Zahnreiben und Verlust einer ganzen Anzahl von Zähnen» 
starke Blutung und zeitweise Ohnmacht. Bei der 2 Stunden später vorgenommenen 
Operation wird die ganze Frakturstelle bis zum rechten, oberen Orbitalrand fra* 
gelegt, wobei sich ergibt, daß die über handtellergroße Impression des Stirnhirns 
oberhalb der rechten Orbita die ganze Höhe des Stirnhirns einnimmt. Von dem 
Centrum der Impression strahlen zahlreiche Fissuren radiär nach allen Seiten, 
besonders aber nach unten, aus. Durch einen weiteren Hautschnitt treten zwei, 
etwa erbsengroße Stücke von Himmasse hervor, welche über den frakturiwten 
Knochensplittern liegen. Der Sinus frontalis ist mit frakturiert und nach innen 
eingedrückt, ebenso ist die Dura mit demselben stark central komprimiert. 
Pulsationen des Stirnhirns sind nicht bemerkbar. Das Gehirn ist in viel größerer 
Ausdehnung eingedrückt als die Depression; man gelangt mit dem Finger bis 
zum Sinus sagittalis und über das Orbitaldach, welches vollständig in Splitter 
frakturiert ist, zur Schädelbasis. Bei der operativen Entfernung der Knochen¬ 
splitter zeigt sich, daß im Stimhirn ein etwa wallnußgroßer Zertrünunerungsherd 
vorhanden ist. Es findet sich später Apathie bei normalem, psychischem Ver¬ 
halten, deutliche Parese aller 4 Elztremitäten, besonders aber der linksseitigen, 
Steigerung der Haut- und Sehnenreflexe, beiderseits Babinskisches Phänomen, 
Schwäche der Muskulatur im linken Vorderarm und linken Hand, sowie der 
Flexoren und Extensoren des linken Unterschenkels, Ungleichheit der Pupillen 
(r. > 1.), Divergenz der Achsenstellnng der Gulbi in der Ruhelage mit Drehung 
des rechten Auges nach außen und oben, mangelnde Konvergenz nebst Auftreten 
von Doppelbildern durch Schädigung der Ein-wärtarollung der oberen Augenhälfte. 
Patient war in der Lage, das linke und das rechte Auge getrennt zu schließen, 
außerdem bestand in der Innervation des Platysma beiderseits kein Unterschied. 
Die Störungen, welche nicht direkt mechanisch zu erklären sind (Geruchs* und 
Augenmuskelstörung mit Ausnahme des Eonvergenzdefektes) sind möglicherweiae 
mit dem Herd im Frontalhirn in Zusammenhang zu bringen (Eonvergenzstörong, 
Eoordinationsstörungen an den Händen). Und zwar deuten dieselben sowie die 
Anomalien in der Funktion der Reflexe weniger auf eine spinale, als Mtf 
eine aus der Entfernung wirkende kortikale Ursache hin. Die klinischen Syiii> 
ptome lassen auch eine eventuelle Mitbeteilignng der vorderen Pousgegend ver^ 
muten. Die psychischen Funktionen erwiesen sich bei eingehender Untersuchung 
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ohne Anomalien. Die erste Assoziationsiintersachung erweckte indessen den Ver« 
dacht auf Epilepsie, was sich durch das spätere Auftreten epileptischer Anfölle 
als richtig erwies. So spricht diese interessante Beobachtung nicht dafür, daß von 
der Intaktheit des rechten Stimhims höhere psychische Funktionen abhängig sind. 
20) Znr Symptomatologie der FarietallappenerkrankungeD » von Ludwig 

Kolb. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1907.) Ref.: Kurt Mendel. 

36jähriger Bäcker. Als Soldat Kondylome. Objektiv: Geruch stark herab¬ 
gesetzt. Starke Stauungspapille beiderseits. Doppelseitige Hemianopsie für links. 
Im blinden Gesichtsfeld Sinnestäuschungen. Protrusio bubli. Patellarrefleze fehlen. 
Räumliches Orientierungsvermögen stark gestört: die gesamte Umgebung hatte 
sich für den Patienten um 180^ gedreht. Gedächtnis für frische Eindrücke schwer 
geschädigt, für ftmbere Ereignisse genügend. Klinische Diagnose: Erkrankung an 
der Grenze des rechten Parietal- und Occipitalhims, die Sebstrahlung mit agierend. 
Wegen Tumorverdachtes Operation, einige Stunden darauf Exitus. Sektionsbefund: 
Erweichung (zerfallenes Gumma?) im Gebiete der rechten basalen Inselgegend, 
übergreifend medialwärts auf den Linsenkem und den hintersten Teil des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel, occipitalwärts bis etwa zur Höhe des Splenium 
corporis callosi, so daß also das Hark des Gyrus centr. post, des Gyrus pariet. 
inf. und vielleicht auch des Gyrus supramarginalis ergriffen war. 

Verf. weist auf die Ähnlichkeit zwischen dem psychischen Bild, das Pat. bot, 
und dem Korsakoffschen Symptomenkomplex des näheren hin und führt aris, 
daß die Korsakoffsche Psychose, welche nach Gehirnerschütterung beobachtet 
wird, wahrscheinlich die Folge einer Läsion des Parietooccipitallappens darstellt; 
die Symptome des Korsakoff sehen jedenfalls der Erkrankung jener Gegend sehr 
ähnlich. Zudem sind Leute mit Himerschütterung, wie Neumann zeigte, auf¬ 
fallend oft auf den Hinterkopf gefallen, wobei ja die beiden Parietooccipital- 
gegenden besonders gefährdet sind. 

21) Abapaltong des Farbensümes daroh Herderkranknng des Gehirns, von 

M. Lewandowsky. (Berliner klin. Wocbenschr. 1907. Nr. 46.) Ref.: Biel- 

schowsky (Breslau). 

Der bisher bei cerebralen Erkrankungen vorkommenden eigentlichen Farben¬ 
blindbeit und der sogenannten amnestischen Farbenblindheit von Wilbrsndt 
fugt Verf. eine neue Form hinzu. Es handelt sich am einen 50jährigen Buch¬ 
halter, der ganz plötzlich an einer typischen Wernickeschen sensorischen Aphasie 
erkrankte. Besonders langdauernd waren die Symptome der subkortikalen Alexie, 
die auf einen Herd in den vorderen Gebieten des linken Occipitallappens, etwa 
nach der Angularwindung zu, deuteten. Ferner batte der Kranke eine Hemi- 
anopsia nach rechts. Was nun den Farbensinn anbetrifft, so war Pat. nicht im¬ 
stande gezeigte Wollproben zu benennen oder ihm benannte zu zeigen, oder die 
Farbe von ihm bekannten Gegenständen anzugeben, ohpe daß es sich jedoch um 
sprachliche Störungen handelte. Schwarz und weiß rangierten bei ihm als Farben, 
über hell und dunkel war er orientiert, die Farbe des Schnees konnte er nicht 
angeben, wußte aber, daß die Nacht dunkel sei, was bemerkenswert für die Psycho¬ 
logie der Farbenempßndung und ihre Trennung von der Helligkeitsempfindung ist. 
Weitere Versuche ergaben, daß er verstand, was die ihm genannten Gegenstände, 
deren Farbe er bezeichnen sollte, bedeuteten, er konnte auch benannte Objekte 
richtig zeichnen, ohne jedoch die passende Farbe dafür zu finden. Absichtlich 
falsch kolorierte Abbildungen machten ihn in der Beurteilung sehr unsicher. In 
Seiner gesunden Zeit war er absolut farbentüchtig. Es handelt sich weder um 
eine angeborene noch um eine erworbene Farbenblindheit. Es ließ sich vielmehr 
erweisen, daß er einen völlig intakten Farbensinn besaß. Bei der Holmgrenschen 
Wollprobe fand er allmählich die passenden Farben, nur gehörte zu seiner vollen 
subjektiven Befriedigung Farbe und Helligkeit. Stillingsche Tafeln las er wie 
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ein Gesunder. Prof. Nagel fand bei Prüfung mit dem Helmholtzschen Farben* 
misekapparat keine Anomalie des Farbensinns. Der Farbensinn also existierte und 
war völlig intakt. Es lag dagegen eine völlige Abspaltung des Farbensinns von 
den Vorstellungen und den Begriffen der Formen und der Gegenstände vor. 
Ver£ nimmt einen Herd im Bereich des linken Occipitallappens an, der auch das 
sogenannte „Farbencentrum“ in der linken Hemisphäre zerstört batte. „Erhalten 
war das Farbencentrum der rechten Hemiephäre, aber die Assoziation des Farben¬ 
sinnes nicht nur der linken, sondern der ja allein noch sehtüchtigen rechten Netz¬ 
hauthälften mit den übrigen optischen Elementen fand bei diesem Mann nur von 
dem Farbencentrum in der linken Hemisphäre oder über dasselbe statt. Der 
Farbensinn im gewöhnlichen Sinne aber blieb intakt, denn dieser war ja noch in 
der rechten Hemisphäre.“ 

22) Über operatiTe Behandlung intrakranieller Blutergüsse bei Neu¬ 
geborenen, von Privat-Dozent Dr. Ludwig Seitz. (Centralbl. f. Gynäko¬ 
logie. 1907. Nr. 30.) Ref.: Max Jacoby (Mannheim). 

Größere intrakranielle Blutungen machen ganz bestimmte Hirndnicksymptome, 
die meist nicht nur die allgemeine Diagnose auf eine intrakranielle Blutung er¬ 
möglichen, sondern auch gestatten, den Sitz der Blutung ober- und unterhalb des 
Tentoriums, rechte oder linke Seite des Großhirns, zu erkennen. Die Blutungen 
über der Großhirnhemisphäre (rein supratentoriale Blutungen) sind fast ausnahms¬ 
los einseitig; Kinder mit solchen Blutungen können mehrere Tage am Leben 
bleiben, gehen aber schließlich unter Zunahme der Himdrucksymptome zugrunde. 
Von dieser Erfahrung, ausgehend, hat Yerf. für die Fälle, bei denen die Hirn- 
druoksymptome einen progressiven Charakter haben, vorgeschlagen, die Trepanation 
und die Entleerung des Hämatoms vorzunehmen. 

Verf. bat in einem kompliziert und ungünstig liegenden Falle die Operation 
ausgeführt. Hier waren die Himdrucksymptome in ständigem Wachsen, der 
komatöse Zustand immer schlimmer, die Herzkraft im Abnehmen, die Prognose 
infaust. Der Sitz der Blutung wurde auf Grund des linksseitigen Lagophthalmus, 
der rechtsseitigen Mydriasis und der Haltung des Kopfes nach rechts, ferner wegen 
einer gewissen Rigidität des linken Armes und erhöhter Sehnen-Periostreflexe 
links über der rechten Großbirohälfte angenommen. Wegen der starken Alteration 
der Atmung wurde auch die Anwesenheit eines infratentorialen Hämatoms ver¬ 
mutet. Die Operation ergab einen Bluterguß über der rechten Großhirnbälfte. 
Nach Beseitigung des letzteren erholte sich das Kind etwe^ erlag aber 10 Stunden 
nach dem Eingriff infolge eines nicht entleerten Hämatoms über Kleinhirn und 
Medulla oblongata. 

Verf. fügt noch einen zweiten Fall bei, wo nach leichter spontaner Geburt bei 
einer Primipara ein kaum asphyktisches ausgetragenes Kind geboren wurde, das am 
ersten Tage regelmäßig atpiet, trinkt und schläft, dann aber Anfälle von Cyanose, 
Atemkrämpfe, auch klonische Krämpfe in der rechten oberen und unteren Elxtre- 
mität und andere wechselnde Krämpfe zeigt. Unter zunehmender Cyanose und merk¬ 
würdiger grau-bläulicher Hautverfärbung tritt 48 Stunden post partum Exitus 
ein. Ursache: infratentoriale Blutung über Kleinhirn und Medulla oblongata, 
sekundärer Übertritt einer ganz kleinen Blutmenge in die linke Großhirnhemisphäre. 

23) Hemlathetoae unter der Gebart, von Dr. Bauer. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1907. Nr.5.) Ref.: Max Jacoby (Mannheim). 

Eine IX-Para verspürte am Ende des 9. Schwangerschaftsmonates heftige 
Leibschmerzen: zugleich starke Blutung. Stunden später kräftige Wehen und 
Aufhören der Kindsbewegungen. Arzt konstatiert ausgesprochenen Tetanus uteri. 
Wegen übermäßigen Wehenschmerzes Morphiuminjektion, darnach Ruhe, daa 
weiteren Apathie, schließlich Schlaf. Im Schlaf fallen eigentümliche Stellungen 
und Bewegungen der Finger der rechten Hand auf. Später wird typische reohta- 
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seitige Atbetose konetatiert. SpoDtangeburt nach Blasensprengung. Gleich mit 
der nächsten Wehe wurde die offenbar schon vorher in toto gelöste Placenta mit 
eiaem 1000 g schweren Blutkoagulum ausgestoBen. Die rechtsseitige Äthetose 
dauerte nooh fort, auch im Schlafe, jedoch schwächer werdend, und war am dritten 
Tage post partum verschwunden. Neurologische und ophthalmologische Unter* 
suchuDgen ergebnislos. Ausgang in völlige Heilung. Als Ursache glaubt Verf. eine 
Reizung des linken Cerebrum infolge des schweren Blutverlustes annehmen zu sollen. 
24) Ein Beitrag rar Kenntnis der idlopathieohen Athetoee (athötose double), 

von Dr. Hanns Haupt. (Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilkunde. XXXIll.) 

Ref.: L. ßorchardt (Berlin). 

Ein Sjäbriges, im ganzen normal entwickeltes Kind erkrankte im Anschlufi 
an eine Diphtherie unter Läbmungserscheinungen, über die nichts genaueres zu 
eruieren ist; als Residuum derselben blieb eine linksseitige Peroneuslähmimg zu* 
rück. Späterhin trat neben zunehmender Demenz eine somatische Schwäche ein, 
BO daB das Kind mit 6 Jahren nicht mehr allein gehen konnte. Nach weiteren 
4 Jahren Störungen der Zungen- und Schlingmuskulatur, allmählich wurden die 
Bewegungen der Extremitäten unsicher, es traten Spasmen und schlieBlich athe- 
totische Bewegungen auf. Bei der Beobachtung im Spital zeigte eich eine Kom¬ 
bination von universellen mobilen Spasmen mit Äthetose und Mitbewegungen, 
welche klinisch als Athötose double aufgefaBt wurden. Tod im 12. Lebensjahre 
an Aspirationspneumonie. Bei der Obduktion fanden sich in der Rinde des linken 
Scheitellappens kleinste Herde alter encephalitischer Veränderungen. Ob noch 
ähnliche Befunde an anderen Stellen vorhanden waren, lieB eich nicht sicher ent¬ 
scheiden; zahlreich können sie jedenfalls nicht gewesen sein. Die klinische Dia¬ 
gnose hatte zweifellos ihre volle Berechtigung; denn für eine frühere diplegische 
oder hemiplegische Störung bot weder die Anamnese nooh der Befand einen An¬ 
haltspunkt. DaB die geringen anatomischen Veränderungen mit der Äthetose in 
Zusammenhang zu bringen sind, ist wahrscheinlich, da auch die früheren dies¬ 
bezüglichen Publikationen immer nur unbedeutende Veränderungen anführen, so¬ 
fern nicht etwa eine Diplegie vorausgegangen war. DaB ein so geringes anato¬ 
misches Substrat Imstande ist, so schwere Erscheinungen hervorzurufen, erklärt 
Verf., wie schon vor ihm Lewandowsky, in der Weise, dafi die Neigung zur 
späteren Äthetose als ein quasi speziBsches Symptom aller im Kindesalter erlittenen 
fiindenaffektionen anzusehen ist. 

25) Btt fall af hemiplegia infantilis post soarlatinam, af Emil Lunkkonen. 

(Finska läkaresällsk. handl. 1907. S. 329.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Ein 6 Jahre alter Knabe erkrankte nach einer abgelaufenen Scarlatina mit 
Erbrechen an Schwellung im Gesiebt und an den FüBen, nach einem neuen heftigen 
Anfälle von Erbrechen verlor er das Sprachvermögen, und die rechten Extremi¬ 
täten waren schlaff gelähmt, ohne jedes Bewegungsvermögen. Die Patellarreflexe 
waren bedeutend gesteigert, besonders an der gelähmten Seite; Muskelatrophie 
bestand nicht. Pat. konnte das rechte Auge schlieBen, nur in den äußeren Augen¬ 
muskeln bestanden unbedeutende Bewegungen. Die Pupillen waren gleich weit 
and reagierten auf Licht. Wenn Pat. weinte, verzog sich der Mund schief. Die 
Sensibilität war am rechten Bein bedeutend herabgesetzt, aber nicht am rechten 
Arm. Nach Faradisation der gelähmten Glieder, warmen Bädern und Anwendung 
von Laxantien und salicylsaurem Natrium, auch Jodkalium besserte sich allmählich 
das Bewegungsvermögen in den gelähmten Gliedern und machte dann rasche Fort¬ 
schritte. Bei der Entlassung, die auf dringenden Wunsch des Vaters stattfand, war 
die Lähmung ziemlich beseitigt, aber die Sprache war nicht vollständig zurückgekehrt. 

Verf. ist geneigt, als Ursache der Lähmung eine Blutung im Gehirn anzu- 
sehen, wofür das plötzliche Auftreten der Lähmung, die herabgesetzte Pulsfrequenz 
und die niedrige Temperatur sprachen. 
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26} Angeborene Herzfehler und organisohe Himkrankheiten (cerebrale 

Kinderlfthmung), von Rudolf Neurath. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. 

XVI. S. 185. Obersteiner^Festschrift.) Eef.: Otto Marburg (Wien). 

Es ist auffällig, wie häufig die im Titel genannten Krankheiten koinzidieren. 
Es finden sich eine ganze Reihe solcher Fälle in der Literatur, denen Verf. vier 
eigene Beobachtungen hinzufügt. Im ersten Falle handelt es sich um allgemeine 
angeborene Starre kombiniert mit pseudobulbären Störungen, daneben eine Stenose 
des Ostiums der Arteria pnlmonalis. Ferner ist ein Defekt der Ventrikelscheide¬ 
wand wahrscheinlich. Im zweiten Falle zeigte ein Kind in der 3. Woche nach 
Scharlach eine rechtsseitige Hemiplegie mit Sprachverlnst, gleichzeitig b^and 
Stenose der Pulmonalarterie und Defekt der Ventrikelscheidewand. Im dritten 
Falle bandelt es sich um eine paraplegische, sicher angeborene Starre mit einer 
Herzstörung, deren Natur nicht genau feetznstellen ist, die aber sicher als an¬ 
geboren zu bezeichnen ist. In einem vierten Falle setzte bei einem Kind mit 
angeborenem Herzfehler plötzlich im 10. Lebensmonat eine Hemiplegie ein (wahr¬ 
scheinlich Embolie) und die Obduktion ergab eine Transposition der Aorta und 
der Arteria pulmonalis, eine doppelte Vena cava superior und ein offenes Foramen 
ovale. Bei den angeborenen Herzfehlern mit angeborenen Affektionen des Oentral- 
nervensjstems ist es nicht immer zu entscheiden, ob es sich um primäre Abnormi¬ 
täten in der Organentwicklung handelt, oder um intrauterin überstandene Krank¬ 
heiten beider Organe, die entweder voneinander unabhängig oder abhängig affiziert 
wurden. Angeborene Herzfehler können aber auch für später eine gewisse Dis¬ 
position für Erkrankungen des Centralnervensystems schaffen. 

27) Quelques oonsidärations sur la pathogönle de rhdmiplegie diab^tique, 

par Ligouzat (Revue de m5d. 1907. Nr. 4.) Ref.: H. Strassner (Breslau;. 

Bei einem 43jährigen Manne wurde vor einigen Jahren Diabetes entdeckt, 

der ohne Behandlung blieb und keine Störungen machte. Eines Nachts erwachte 
der Betreffende plötzlich mit heftiger Atembeklemmung, die sich nach Aderlaß 
besserte und im Laufe der Tage zurückging. Einige Tage später trat plötzlidie 
komplette rechtsseitige Lähmung und Aphasie ohne Verlust des Bewußtseins auf. 
Nach 3 Tagen verschwand die Aphasie und fast ganz auch die Hemiplegie. Nach 
9 Tagen plötzlicher Tod ohne vorausgehende Zeichen. Autopsie wurde nicht 
gemacht. 

28) Über die Kraft der Hemiplegiker, von Prof. Dr. Maximilian Sternberg. 

(Deutsche Zeitscbr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. prüfte mittels eines von ihm selbst angegebenen handlichen Dynamo¬ 
meters die Kraft der Hemiplegiker an einer Reihe von Serienmessungen. Indem 
er alle störenden Einflüsse und Fehlerquellen nach Möglichkeit zu vermeiden 
suchte, kam er zu Resultaten, die mit gewissen Einschränkungen als einwandsfrei 
anzusehen sind. Er verglich die Kraftleistungen je eines Armes untereinander 
und versuchte festzustellen, welchen Einfluß die gleichzeitige maximale Innervation 
des anderen Armes auf die Größe dieser Kraftleistung ausübt; die Elrgebnime 
dieser Untersuchungen sind an graphischen Darstellungen veranschaulicht. Wenn 
eine Extremität für sich allein der Prüfung unterworfen wurde, so ergab sich 
für den gelähmten Arm kein besonders bemerkenswertes Resultat; was dagegen 
den „gesunden“ Arm betrifft, so konnte Verf. — in Übereinstimmung mit einigen 
früheren Autoren — feststellen, daß auch in diesem die Kraft häufig beträchtlich 
herabgesetzt ist. Wurden nunmehr beide Arme gleichzeitig angestrengt, so war 
der dynamometriscbe Effekt in der gesunden wie auch in der gelähmten Seite 
recht wechselnd. Jedenfalls fand sich dabei nicht regelmäßig eine Herabsetzung 
der Kraft auf der gesunden Seite, wie es die Theorie von dem subsidiären Ein¬ 
treten der intakten Hemisphäre bei Restitution einer Hemiplegie erfordern würde. 
Die Annahme, daß bei der Rückbildung einer hemiplegischen Lähmung extra- 
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pyramidale Verbindoogeo an die Stelle der l&dierten PyramidenbabaeD treten, 
wird dagegen daroh die Versachsreaultate nicht widerlegt. Daß gleichzeitige in* 
tensive Innervation beider Arme die Kraftleistnng der Hemiplegiker in so wechseln* 
der Weise beeinflnfit, erklärt sieb nach Verf so, daß mit jeder Bewegnng einer 
Eörperhälfte Bahnungen und Hemmungen für entsprechende Bewegungen der 
kontralateralen Seite vorhanden sind, die sich normalerweise bei gleichzeitigem 
Druck auf zwei Dynamometer das Gleichgewicht halten, während dieses Gleich¬ 
gewicht infolge eines Himherdes gestört wird. 

29) On the movementB of the tongne in hemiplegia, and from oortioal 
sttmolatton — an apparant paradox eto., hy Beevor. (Brain. CXVI. 
1906.) Ref.: Bruns. 

Bei der rechtsseitigen Hemiplegie durch eine linksseitige Hirnläsion geht 
die Zunge nach rechts, ebenso auch bei Reizung des Zungenoentrums beim Affen. 
Das ist scheinbar ein Widerspruch. Nun gibt es aber im motorischen Zungen¬ 
gebiete beim Affen eine Anzahl von Centren, von denen mehrere bilateral wirken. 
Eines bringt gleichmäßig beide Ziingeufaälften nach vom; eines, das früher allein 
bekannte, bringt, wenn z. B. rechts gereizt, die Zunge nach links und vom. 
Diese letztere Bewegung ist aber eine Kombination aus einer Vorwärtsbewegung 
der Zunge auf der Seite des Reizes und einer Rückwärtebewegung auf der ent¬ 
gegengesetzten Seite, wie entsprechende Reizversuobe nach medianer Durchsobneidung 
der Zunge zeigen. Das Centmm für das gerade Vorstoßen der Zunge ist zwar 
bilateral angeordnet; fällt aber z. B. die linke Großhirnhemisphäre durch eine 
Läsion aus, so wirkt das betreffende rechte Centrum mehr auf die linke Zangen¬ 
hälfte lind diese drängt die Zunge nach der gelähmten Seite. Die Bewegungen 
der Zunge nach der gekreuzten Seite bei Läsionen und Reizung einer Hemisphäre 
sind also nicht miteinander vergleichbar; im ersten Falle will der Kranke die 
Zunge gerade herausstrecken, sie geht aber durch den eben angedenteten Mecha* 
nismuB nach der gelähmten Seite; der zweite Fsdl entspricht der willkürlichen 
Herausstrecknng nach der entsprechenden Seite. Diese willkürliche Bewegung, 
s. B. nach der rechten Wangenscbleimhaut, ist bei linksseitigen Herden in ihrer 
Ausdehnung eingeschränkt. 

80) Ün eigne de paralysle organique du membre införieurt posalbiUtd de 
Boulever isolAment le membre psralyae sveo imposBibilitÄ de soulever 
simultanAment les deux membres InfArieurs, par J. Grasset. (Revue 
neorologique. 1907. Nr. 6.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. erinnert an ein von ihm und Gaussei (vgl. d. Centr. 1906. S.819) 
beschriebenes Phänomen bei einem Hemiplegischen, der wohl die gelähmte untere 
Extremität allein, nicht aber die beiden unteren Extremitäten zugleich zu er¬ 
beben vermochte. Kürzlich habe Bycbowski (vgl. d. Centr. 1907. Nr.4) darauf 
hingewiesen, daß er dasselbe Phänomen schon früher beobachtet habe, aber nicht 
zugebe, daß es sich, wie Verf. und Gaussei annabmen, auch bei spinaler Para¬ 
plegie finde. Verf. läßt diese Frage in Schwebe. Bycbowski versuchte aber 
auch einen anderen Erklämngsmodus als Verf.; letzterer und Gauseel suchten 
die Erscheinung mehr mechanisch (größere Stabilisierung durch das liegengebliebene 
Bein) zu erklären, während jener auf die Hemisphäreninnervation rekurrierte (er¬ 
höhte Mitinnervatiou des gelähmten Beines seitens der gesunden Hemisphäre bei 
Liegenbleiben des nicht gelähmten, also seinerseits keine Innervationsenergie io 
Anspruch nehmenden gesunden Beines). 

Verf. fühH nun zugunsten seiner Anschauung folgende Momente ins Feld: 
1. In einem Falle von Paraplegia inferior konnte wohl jedes Bein für sich, aber 
nicht beide zugleich erhoben werden. 2. Normalerweise kann man mit einem 
Bein (in Rückenlage) ein größeres Gewicht heben bei Ruhelage des anderen 
Beines als bei gleichzeitiger Erhebung desselben von der Unterlage. 3. Bei einem 


r Google 



534 


Hemiplegiker sank das aktiv erhobene paretische Bein herab, wenn Verf. das ge> 
Bande passiv erhob. 4. Assoziierte Bewegangen gehen sonst bei Hemiplegikem 
eher leichter vonstatten als isolierte Bewegungen der gelähmten Extremität 
6. Verf. und Oauseel konnten in einigen Fällen zeigen, daß künstliche Erhöhung 
der Beckenfixation das Phänomen zum Verschwinden brachte. 

Verf. glaubt, daß diese Momente im Sinne seiner mechanischen und gegen 
Bychowskis Innervationstheorie sprechen. 

81) Des oontraotoree post-h4mipl4glques psendopröoooea, par Prof. L.Bard. 
(Semaine mädicale. 1907. Nr. 6.) Ref.: Berze. 

An der Hand eines Falles, in welchem im unmittelbaren Anschlüsse an einen 
Schlaganfall Kontrakturen vom Charakter der tardiven auftraten, und unter Hin« 
weis auf einen ähnlichen zweiten Fall betont Verf. die Notwendigkeit einer Unter« 
Scheidung zwischen echten und falschen Frühkontrakturen (pseudopr^coces). In 
letzteren Fällen lassen sich durch genauere Erhebung in der Regel dem Insult 
vorausgebende Himstörungen nachweisen, auf welche eigentlich die Entstehung 
der Kontrakturen zuruckzufflbren ist, wenn dieselben auch erst nach dem Schlag« 
anfalle manifest geworden sind. Die genauere Kenntnis der Entwicklung dieser 
scheinbaren Frühkontrakturen vermag ebenso wie die Erforschung jener Fälle, in 
denen bereits verschwundene pathologische Phänomene unter dem Einflüsse eines 
neuerlichen Schlaganfalles wieder erscheinen, zur Klärung der Frage der Pathogenie 
der tardiven Kontrakturen beizutragen, wie sich Verf. des näheren zu zeigen bemüht. 

82) Syndröme hdmi-tonoolonlqne p06t-h4mlpldgique, par 6. Etienne. (L’En« 
c4phale. 1907. Nr. 7.) Ref.: E. Baumann (Ahrweiler). 

Ein Fall von typischer rechtsseitiger Hemiplegie, bei dem auf der erkrankten 
Seite schmerzhafte myotonische Symptome dazutraten, die zu unerträglichen Schmerz* 
paroxysmen bei dem geringsten peripheren Beiz Anlaß gaben; außerdem traten 
oft rhythmische myoklonische Zuckungen von mittlerer Größe auf. Die Muskulatur 
der rechten Seite zeigte Hypertrophie, die Verf. für eine funktionell bedingte 
hält(?). Psychische Eindrücke vermochten auf die touisch^klonischen Anfälle 
einen hemmenden Einfluß auszuüben. Zur Erklärung all dieser Erscheinungen 
genügt nicht die Annahme eines Herdes in der inneren Kapsel; es müssen not¬ 
wendigerweise motorische Ganglienzellen mitbetroffen sein, und zwar wohl io den 
der inneren Kapsel benachbarten großen Centralganglien. Die geschilderten ab¬ 
normen Reflexerscheinungen würden also auftreten, wenn die sensiblen Reize von 
außen auf ihrem Wege durch die „cerebello-rubro-thalamo-kortikale*' Bahn auf 
die lädierten Thalamuszellen treffen. W^ährend bei der Jacksonschen Epilepsie 
z. B. ein direkter Reiz auf die kortikalen motorischen Zellen durch eine Läsion 
der Hirnwindungen ausgeübt wird, besteht hier ein In-Aktiontreten der kortikalen 
Zellen auf einen centripetalen Reiz bin, der von den erkrankten großen Central¬ 
ganglien ausgeht. Ob dieser Reiz in den kortikalen Zellen eine wirkliche Läsion 
setzt, oder ob es sich nur um eine dynamische Funktionsveränderung handelt, ist 
nicht gewiß, bleibt aber auch gleichgültig. 

88) Betrdoiasement mitral et hdmiplegie gauohe aveo aphaaie ohes un hyet^ 
riqne ganoher, parAmblard. (Gaz. des höpit. 1907. S.387.) Eef.:Pilcz. 
38jähr. belasteter Mann, Herzbeschwerden seit 16 Jahren (einmal Lungen- 
Infarkt), im 20. Jahre ohne irgendwelche äußere Veranlassungsursache plötzlicher 
apoplektischer Insult mit Bewußtseinsverlust, linksseitiger Lähmung und kom¬ 
plettem Sprachverlust; der Zustand dauerte unverändert etwa 2 Monate an, daun 
allmählicher Rückgang. 

Bei der Spitalsaufnahme geringe, aber deutliche Reste einer motorischen 
Aphasie, typische alte Hemiplegie linkerseits, Mitralinsufflcienz; außerdem aber 
Gesichtsfeldeinschränkung, Fehlen des Pharyngealreflexes, rechtsseitige vollständige 
Hemianästbesie für sämtliche Qualitäten. 
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AnamiiMtisob: niemals konvalsire Anfälle, von Gebart an Linkshänder. 

In den epikritisohen Erörterangen analysiert Verf. genau diesen Fall darauf¬ 
hin, weiche Symptome organischer und welche funktioneller Art sind, und trachtet 
die in dem 'Btel wiedergegebene Diagnose zu begründen. 

34) Lethal resptrattonsparalsne paa grond af apoplexi i dan litte hjeme, 
med i löbet af 6 stvarter fortsat og an tidluig paa afstand hörbar 
bjerte in kiomhed, afCollett (Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1907. S. 793.) 
Bef.: Walter Berger (Leipzig). 

Eine 19 Jahre alte Näherin, die an Rheumatismus, mitunter an Herzklopfen 
und Athembesohwerden gelitten hatte, war am 9. Februar 1907 ohne bekannte 
Veranlassung an starkem Kopfschmerz mit Torübergehendem Erbrechen erkrankt. 
Der Kopfschmerz wurde heftiger, es traten Zuckungen in der linken Gesichtsbälfte 
auf, Arme und Beine waren in beständiger heftiger Bewegung, das Gesicht war 
etwas kongestioniert. Die Augen wichen nach links ab, die Pupillen waren gleich 
und reagierten träge. Der Puls war verlangsamt, die Respiration nicht hörbar, 
20 Atemzüge in der Minute. Die Lnmbalflüssigkeit deutete auf Austritt von 
Blut in die Hirnhäute. Nach einigen Tagen besserte sich der Zustand und nach 
6 Tagen sollte die Patientin entlassen werden, als plötzlich unter Krämpfen Be- 
wufitlodgkeit auftrat mit Cyanose, jagendem Pulse (140) und Aufhören der 
Respiration, letztere kam auch durch lange fortgesetzte künstliche Respiration nicht 
wieder in Gang. Das Herz schlug noch 1 Stunde 20 Minuten nach dem Auf- 
hören der Respiration fort, eine Zeitlang war der Herzschlag in der Entfernung 
hörbar. Bei der Sektion fand sich am mittleren Teile des Vermis superior eine 
ausgedehnte Apoplexie, das Coagulum scheint auf der linken Seite älter zu sein 
als auf der rechten. Das Herz war etwas vergrößert, schlaff, die Aorten und 
Mitralklappen zeigten Endokarditis. 

36) Über die Behondluns des apoplektisohen Insults, von Geb. Rat Gold- 
Scheider. (Deutsche med. Woohenschr. 1907. Nr.48.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. empfiehlt bei stattgehabtem apoplektiscbem Insult: vorsichtige Ent¬ 
kleidung, Vermeidung jeglicher Bewegung des Kranken, leicht erhöhte Lage des 
Kopfes und Oberkörpers bei freiem Halse; Vermeidung von Gemütserregungen; 
Eisblase auf Kopf; bei kleinem frequentem Puls Kampfer, Äther, Digitalis, Digalen, 
Koffein; bei Unruhe, Delirien, Konvulsionen Narkotika (Brom, Morphium, Chloral, 
Scopolamin); bei Gewohnheitstrinkern kleine Alkobolgaben; gegen Schlaflosigkeit 
Brom, Neuronal, Veronal, Morphium; vorsichtige, ganz leichte Ernährung, event. 
Nahrklysmen; Sorge für Ham- und Stahlentleerung. Bei Thrombose absolute 
Ruhe, Bis- oder Warmwasserblase. Bei Embolie gleichfalls absolute Ruhe, Eis¬ 
blase auf Herzgegend, Ezcitantien nur bei ausgesprochener Herzschwäche und mit 
Vorsicht. Gegen die später auftretenden Kontrakturen passive, später auch aktive 
Bewegungen (event. im Wasserbade), Massage, Vibration, Elektrizität, Lagerung 
des Ärmes auf eine schiefe Ebene (nach Alexander), Jod (doch nicht vor Ab¬ 
lauf der ersten W^ocbe). Der Aderlaß hat meist nur vorübergehenden, höchst 
selten dauernden Erfolg. Er ist beim apoplektisohen Insult dann indizirt, wenn 
die Diagnose des Blutergusses gesichert und Kopfkongestion nebst vollem, ge¬ 
spanntem Puls vorhanden ist; kontraindiziert ist er bei kleinem, schwachem, 
frequentem Puls, blassem Gesicht, bei Thrombose oder Verdacht auf solche. Zu 
entnehmen sind 200 bis 350 ccm Blut mittels Venaepunctio. Eventuell blutige 
Schröpfköpfe, Blutegel sind nicht zu empfehlen. 

36) Sohufiverletzung der Capsula interna mit aunehmenden Hirndruok- 
Symptomen. Heilung ohne Operation, von Hildebrandi (Charite- 
Annalen. XXXI. S. 383.) Ref.: W’alter Heinemann (Berlin). 

Die Indikationsstellung zum operativen Eingriff bei Schnßverletzuugen des 
Gehirns kann zuweilen nicht geringe Schwierigkeiten bieten, wie ein vom Verf. 


Google 



636 


beobachteter Fall lehrt. Ein 20jähriger Mensch hatte eich eine Kugel in die 
rechte Schläfengegend gejagt Nach anfänglicher Benommenheit griff die Pareee 
der linken oberen Extremität auch auf die linke untere über, ee trat eine Parese 
des linken Facialis und Hypoglossus auf, der Puls sank auf 48. Man dachte an 
eine Blutung aus der Meningen media, doch ergab das Rdntgen>Bild (mit abge* 
bildet) das überraschende Besultat, daß das Projektil über die Mitte der Capsula 
interna hinweggegangen war, und zwar am nächsten den Bahnen des Armes vor* 
bei. Unter einfacher antiseptischer Behandlung an eine operative Ausräumung 
des Blutergusses aus der Mitte des Gehirns war natürlich nicht zu denken — 
trat Heilung bzw. Besserung ein bis auf eine ganz geringe Parese des linken 
Armes und Beines. Im Anschluß hieran empfiehlt Verf. für alle Fälle, in denen 
eine Reizung bzw. Eompression der Rinde nicht deutlich ausgesprochen ist, eine 
abwartende Therapie, die sich lediglich auf eine Entfernung etwaiger Splitter, 
Drainage und antiseptische Wundbe^ndlung beschränkt. Verf. hat nach diesem 
Verfahren von den Patienten, die die ersten Druokerscheinungen gut überstanden 
hatten, in den letzten 4 Jahren nicht einen einzigen an Hirnabsceß zugrunde 
gehen sehen. 

87) Syndrome de Weber aveo hdmianopsie, datant de 28 ans. Btude 
anatomiqne: foyer de ramoUiseement dans le pedoncule, le oorpa 
genoollld externe et la bandelette optique, par ItaloRossi et Gustave 
Roussy. (Nouv.Icon.de laSalp. 1907. Nr. 3.) Ref,: Ernst Blocb(Eattowitz). 
57jähr. Kranker, der mit 21 Jahren Typhus, mit 27 Jahren Syphilis durch¬ 
gemacht hat. Mit 32 Jahren bekam er heftige Naokenschmerzen, etwas später 
bemerkte er eines Morgens plötzlich, daß sein rechtes Augenlid etwas hing, eine 
Ungeschicklichkeit in der rechten Hand, und daß er das rechte Bein etwas beim 
Gehen nachzog. Die Lähmung wurde allmählich immer stärker, er konnte sieh 
nicht mehr so recht verständlich ausdrücken, auch soll nach dem Zeugnis der 
Angehörigen seine Intelligenz etwas gelitten haben. Er kam 1880 in die Sal- 
petridre, wo er bis zu seinem Tode, der 1906 erfolgte, blieb. Der Zustand blieb 
während der ganzen Zeit so ziemlich der gleiche, nur stellte sich zwangsweises 
Lachen und Weinen ein und er war nicht imstande, die Gegenstände, die sich 
rechts von ihm befanden, zu sehen. Er hat nie über Schmerzen oder über 
Blasenstörungen geklagt. Im Jahre 1903 war der Status folgender: 

Rechtsseitige Hemiplegie mit Beteiligung des Hypoglossus und des gesamten 
Facialis. Das rechte Augenlid hängt, der Kranke kann es nicht erbeben, wohl 
aber ist er imstande, das Auge fest zusammenzukneifeu. Die Zunge weicht nach 
rechts ab, Kontrakturen. Die linke Pupille ist erweitert und vollständig licht¬ 
starr, indirekte Pupillarreaktiou rechts -f, links 0. Rectus superior und inferior 
funktionieren beiderseits nicht. Augenbewegungen sonst frei, nur kann er nicht 
akkommodieren. Hemianopsie homonyme lateralis dextra und eine ungefähr 10^ 
betragende Einengung in der Gegend der Macula. Augenhintergrund normal. 
Rechter Patellarreflex sehr stark erhöbt, ebenso Vorderarm* und Tricepsreflex. 
Bedeutende Inaktivitätsatrophie der rechten Seite. Schreibt mit der linken Hand. 
Die Lumbalpunktion ergab eine klare Flüssigkeit. Der Kranke stirbt an * einer 
eingeklemmten Hernie im 28. Jahr seiner Krankheit. 

Die Sektion ergab einen alten Erweichnngsherd, der sich vom Tractus opticus 
bis zum unteren Teil des Pedunculus links erstreckte. Weiter oben zerstörte der 
Herd die hintere Hälfte des inneren Segmentes der inneren Kapsel und reicht bis 
zum hinteren Teil des Pulvinar auf der Innenseite, weiter unten zerstört er die 
größte Partie der Corpp. genioulata ext. und int. links und den Tractus opticus 
auf dieser Seite fast ganz. Im Pedunculus dehnt sich die Läsion bis auf die Haube 
aus, wo sie den Arm des vorderen und hinteren Vierhügelpaares, das Reilsche 
Band in seinem lateralen und medianen Abschnitt und die angrenzende Psu'tie 
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der Sabetaotia reticolata der Haube Tollständig zerstört. Nach innen .dringt der 
Herd zwisohen den rpten Kern und den Fuß des Pedunculus ein und hat noch 
den Locus coeruleus und einen Teil der Oculomotoriusfasern zerstört. Dann ist 
noch von sekundfiren Degenerationen vorhanden: eine sehr markante Degeneration 
im linken Traotus opticus, eine Atrophie des Werniokescben Feldes und der 
inneren und äußeren sagittalen Lage des temporo>oooipitalen Lappens, ferner eine 
retrograde Degeneration des hinteren Segmentes der inneren Kapsel und eine 
Degeneration des Pyramidenstranges, die sich bis zum 3. Sakralsegment ver* 
folgen läßt. 

Auffallend ist der völlige Mangel an Sensibilitätastörungen: trotz der fast 
vollständigen Zerstörung der Haube ist in vivo kein Zeichen davon zu konstatieren 
gewesen. Die Verff. nehmen nur an, daß Störungen der Sensibilität zur Zeit des 
Auftretens der Hemiplegie bestanden haben, sich aber bis zur Untersuchung (Mai 
1903) wieder vollständig zuräckgebildet haben. 

Die hemiopische Pupillenre^tion Werniokes fehlte ebenfalls; ferner findet 
man in den gleichen Fällen von Leyden, Wernioke und Martini eine Beein¬ 
trächtigung des Hörens entsprechend der Zerstörung des lateralen Reilschen 
Bandes und des Corpus genioulatum extemum; man müßte im vorliegenden Falle 
eine Taubheit links erwarten, was nicht festzustellen war. Die gefundene laterale 
Hemianopsie (die man nach Wernicke für kortikal halten muß) entspricht 
gleichfalls nicht ganz den Gesetzen: der Hinterhauptslappen war ganz frei, das 
Corpus geniculatum und der Tractus opticus waren rechts in ihrer ganzen Aus¬ 
dehnung zerstört, während die Hemianopsie ebenfalls rechts war. 

Wie man sieht, bietet der Fall vieles nicht ganz Gesetzmäßiges. Als Ursache 
nehmen die Verfil Syphilis an. 

38) Oekremte Hemlohorea an den Onblersoben Lähmungatypoa erinnernd, 

von Prof. Dr. Hermann Schlesinger in Wien. (Zeitsohr. f. Nervenheilk. 

XXXII. 1907.) Ref: E. Asch. 

Bei einem 17jährigen Pferdewärter traten plötzlich choreatische Zuckungen 
auf, welche sich vom linken Arm auf die ganze linke Eörperhälfte bei gleich¬ 
zeitig einsetzender, rechtsseitiger Facialisschwäche (Mund- und Stimast) erstreckten. 
Bei der 3 Wochen später erfolgten Aufnahme in das Krankenhaus finden sich bei 
mäßiger Temperaturerhöhung leichte meningeale Symptome, Neuritis optica, An¬ 
deutung linksseitiger Hypoglossuslähmung, Schwäche und Hypotonie der Muskulatur 
links, Steigerung der Patellarrefleze und beiderseitiger f^klonus. Babinski- 
schee Phänomen nicht auslösbar. Störungen der Sensibilität konnten niemals 
aaohgewiesea werden. Nach 5 Wochen schwanden die choreatischen Zuckungen 
wieder und die anderen Störungen gingen ebenfalls allmählich zurück. 

Verf. nimmt an, daß es sich im Ansohluß an eine Encephalitis um zwei 
Herde gehandelt hat, von welchen der eine wahrscheinlich den Facialiskern oder 
die Facialisbahn betroffen, während der andere wohl derartig im Lauf der Binde¬ 
armbahn lokalisiert war, daß dadurch gleichseitige motorische Bahnen geschädigt 
worden. 

89) Lo syndröme thalamlqne, par Dejerine. (Gazette des höpitaux. 1907. 

S. 999.) Ref.: Pilcz (Wien). 

60jähr. Frau, belanglose Anamnese. Vor 6 Jahren ohne Bewußtseinsverlust 
ond ohne Sprachstörung plötzlich rechtsseitige Hemiplegie; gleichzeitig bemerkte 
dis Kranke, daß sie nur die Hälfte der Objekte sah, und daß die gelähmte 
Extremität auch gefühllos war. Allmählich ging die Lähmung spurlos zurück, 
dagegen stellten sich heftige Schmerzen ganz von lanzinierendem Charakter auf 
der rechten Seite ein und auch die Gefühllosigkeit blieb. Öfters traten in der 
Rohe unwillkürliche choreo-athetotische Bewegungen auf, welche während des 
Schlafes schwinden. 
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Stat. praes.: Hemianopeia büateralU homonyma dextra. Keine motorische 
Lähmung. Reflexe normal. Babinski 0. Rechteseitige leichte Hemihjpästhesie 
für alle Qualitäten gleichzeitig mit Hyperästhesie für thermische und Schmerz¬ 
reize. Tiefe Sensibilität, Stereognose, Knochensensibilität schwer gestört (distal 
mehr als gegen den Rumpf zu). Ataxie der rechten oberen Gliedmaße. 

In den epikritischen Bemerkungen begründet Verf. die Diagnose auf Herd 
im mittleren und inneren Eem des Sehhügels. 


IlL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellsohaft für Piyohiatrie und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 11. Mai 1908. 

1. Herr Oppenheim stellt einen 42jähr. Patienten vor, welcher ihn zu¬ 
erst im Jahre 1900 konsultierte. Damals klagte der Patient über Kopfschmerzen 
von heftiger Intensität, häufiges Erbrechen und Abnahme der Sehkraft. Von der 
Ehefrau war bemerkt, daß der früher rege Pat. in letzter Zeit stumpf und teil- 
nahmlos geworden war. Objektiv fand sich Schwäche des linken Mundfacialis, 
links Neuritis optica, Stauungspapille, Herabsetzung des Geruchs, geringfügige 
Parese der linken Körperseite, Empfindlichkeit der rechten SchädelhälRe, starke 
Schlängelung der rechten Arterie temporalis. Psychisch bestand Stumpfheit, da¬ 
neben Heiterkeit und Witzelsucht. Die Diagnose wurde auf Tumor im rechten 
Lobus frontalis gestellt. Pat. wurde der chirurgischen Klinik zur Operation über¬ 
wiesen. Die Operation fand im Dezember 1900 statt. Es fand sich ein Tumor 
zwischen Dura und Stirnhirn, welcher sich stumpf herausschälen ließ. Histo- 
logisch erwies sich die Geschwulst als 'Angiosarkom. Yortr. untersuchte den Pat. 
bald nach der Operation. Psychisch erwies sich Pat. rege und intelligent. Die 
Heiterkeit war zurückgetreten. Die AusfaUserscheiuungen der linken Körperhälfte 
waren zurückgegangen. 1904 mußte eine Operation vorgenommen werden, da im 
Knochen Geschwulstmassen sich gebildet hatten. Jetzt kam Pat. wieder in Be¬ 
handlung des Vortr., da vor einigen Wochen Krämpfe mit Bewußtseinsstörung 
aufgetreten waren, an die sich ein lOtägiger Dämmerzustand angeschlossen hatte. 
Danach bestand wieder vollkommenes Wohlbefinden. Pat. batte keine Beschwerden 
mehr und bot auch psychisch keine Veränderungen. Objektiv fand sich von der 
Operation her eine tiefe Einbuchtung des Schädels an der rechten Stimhälfte mit 
Pulsation in der Tiefe der Einbuchtung, keine Lähmungserscheinungen der linken 
Körperhälfte; am linken Bein das Mendel-Bechterewsche Zeichen. Das Seh¬ 
vermögen fehlt rechts und ist links herabgesetzt, so daß Pat seinem Beruf des¬ 
wegen nicht nachgeben kann. Es fragt sich, ob die Krämpfe durch ein Rezidiv 
oder durch Narbengewebe ausgelöst sind. Da die Untersuchung jetzt negativ 
ausfällt, auch die Radiographie keinen Anhaltspunkt für das Neuauftreten eines 
Tumors gibt, will Vortr. sich zwar nicht mit Bestimmtheit entscheiden, neigt aber 
zur Annahme, daß das Narbengewebe als Ursache der Krämpfe anzusprechen ist. 

2. Herr Henneberg: Seitenstrangerkr&nkang bei Tabes. Während 
vascikuläre und meningomyelitische Veränderungen nicht selten sind, kommen 
primäre strangförmige Degenerationen des Seitenstranges nur selten zur Beobach¬ 
tung. Die Fälle von echter kombinierter Tabes unterscheiden sich wesentlich 
von den Fällen von kombinierter Systemerkrankung mit tabiformer Hinterstrangs- 
degeneration. Der Fall, über den Vortr. berichtet, betrifft eine 43jährige, an¬ 
geblich nicht syphilitische Frau, die den Symptomenkomplex einer vorgeschrittenen, 
typischen Tabes hot: Magenkrisen, Pupillenstarre, Ataxie, Hypotonie und Areflezie 
der Extremitäten, beträchtliche Sensibilitätsstörungen, Arthropathie. Eine Parese 
der Beine bestand nicht, doch Unfähigkeit zu stehen und gehen, kein Babinski. 
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Tod Dach 7j&hriger Dauer des Leidens. Sektioosbefund: abnorme Kleinheit des 
Rückenmarkes, hochgradige typische tablsche Hinterwurzeh und Hinterstrang- 
degeoeration, Degeneration der Clarkeschen Säulen (einschlieBlich der Ganglien* 
zellen), totale systematische Degeneration der Eieinhirnseitenstrangbahnen, etwas 
unregelmäßige, nicht das ganze Areal einnehmende Degeneratiou der Pyramiden- 
seitenstrangbahnen. Im Dorsalmark bleibt der mediale Teil des Pyramidenareals 
frei. Die Degeneration der Pyramiden hört im unteren Cerrikalmark auf; doch 
sind noch in der Uedulla oblongata die Pyramiden abgeblaßt. Gefäße und 
Meningen ohne nennenswerte Veränderungen. Degeneration der spinalen Trige- 
minuswnrzel. Vortr. führt aus, daß die Degeneration als eine primär-tabische 
aufzufassen ist. Ob die Degeneration eine systematische ist, will Vortr. nicht 
entscheiden. Der Begriff der Systemerkrankung ist nicht einwandsfrei, ln dem 
Krankheitsbilde waren die Seitenstrangsymptome durch die tabischen Symptome 
verdeckt. Die Lähmungserscheinungen bei primärer unvollständiger Pyramiden- 
degeneration sind geringfügig. Vortr. demonstriert ferner berd* und strangförmige 
vaskuläre Veränderungen im Seitenstrang bei Tabes. Sie können denBabinski- 
sehen Reflex bei Tabes bedingen. Die tabiforme Hinterstrangerkrankung bei 
schwerer Rückenmarkssklerose ist nicht in allen Fällen als genuine Tabes aufzu¬ 
fassen. Autoreferat. 

Diskussion: HerrRothmann: Zu der interessanten Beobachtung des Vortr. einer 
doppelseitigen Affektion von Seitenstrangbahnen bei einer äußerst vorgeschrittenen 
Tabes möchte ich bemerken, daß gerade derartige Fälle Veranlassung zu der auch 
von mir früher gehegten Vorstellung gegeben haben, daß durch Übergreifen des 
Prozesses von den Hiutersträngen auf die graue Substanz sekundär die Bahnen 
der Seitenstränge und Pyramidenbahnen erkrankten. Die ausgedehnten Versuche 
an Hunden mit Ausschaltung der grauen Substanz durch Embolie und Anämie, 
die ich daraufhin angestellt habe, vermochten aber diese Vorstellung für die 
cerebrofugalen Bahnen nicht zu stützen. Hinsichtlich der Frage des systemartigen 
Charakters der Seitenstrangsaffektionen möchte ich denselben verneinen. Es sind 
hier die dorsalen Abschnitte der Pyramidenseitenstrangbahn garnicht ergriffen, 
wenigstens auf der einen Seite; ventral greift die Degeneration über dieses Areal 
hinaus. Wir wiesen aber, daß im spinalen Pyramidenareal Fasern von jeder 
Stelle der entsprechenden Großhirnrinde über das ganze Gebiet verteilt sind. 
Dagegen entspricht der ganze Charakter der Seitenstrangsaffektion mit dem Ver- 
Biiegen der Pyramidenaffektion im Halsmark und der vom oberen Brnstmark an 
nach oben immer intensiver werdenden Degeneration der cerebellospinaleD Seiten- 
strangsbahnen ganz dem von den kombinierten Strangdegenerationen her bekannten 
Bilde. Es erscheint mir daher, zumal die Tabes nach den Degenerationsbildem 
einen sehr alten Prozeß darstellt, wahrscheinlich, daß sich auf die alte Tabes eine 
kombinierte Strangerkrankung aufgepfropft hat, deren Hinterstrangsanteil nun 
naturgemäß nicht zum Ausdruck kommen konnte. Autoreferat. 

Herr Henneberg weist diese Annahme zurück mit dem Hinweis, daß nur 
ein Teil der Pyramide degeneriert ist. 

Herr Frenkel betont, daß man sich häufig nicht mit den Einzelheiten bei 
der Untersuchung der Tabiker beschäftigt. Es geben bei Tabes Lähmungs- 
erscheinnngen häufig noch nach jahrelangem Bestehen zurück. Möglicherweise 
würde aber, wenn eine Parese zurückbleibt, der Verdacht auf das Vorliegen eines 
anderen Prozesses erweckt. 

Herr Remak führt aus, daß die peripheren Erkrankungen, insbesondere des 
Peroneus, mit der vorliegenden Frage nichts zu tun haben, daß aber, weun Läh- 
mungserscheinungen nichtperipherer Natur auflreten, man stets an etwas besonderes 
zu denken habe. 

Herr Frenkel erinnert dann an Pseudoparesen des Peroneus, welche Jahr^ 
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lang bestehen und die bei zweckentsprechender Behandlung in wenigen Wochen 
zurückzubringen sind. 

Herr Rothmann: Wae die Symptomatologie des vorliegenden Falles be* 
trifft, BO meine ich, dafi bei einer so vorgeschrittenen Tabes, die einer völligen 
Ausschaltung der hinteren Wurzeln gleichkommt, die Seitenstrangserkrankung im 
klinischen Bilde nicht zum Ausdruck gelangen konnte. Oie Symptome der reinen 
Seitenstrangsaffektionen bestehen, wie jetzt wohl allgemein angenommen wird, in 
einer Reflexsteigerung inkl. Babinski und einem an Intensit&t schwankenden 
spastischen Zustand, während eine eigentliche Lähmung nicht vorhanden ist. Bei 
der kombinierten Strangerkrankung schwindet die Reflexsteigerung nur langsam, 
da die Hinterstrangsaffektion erst in späten Stadien die Wurzeleintrittazone be> 
fällt. Ist aber eine totale Ausschaltung der hinteren Wurzeln vor Beginn der 
Seitenstrangerkrankung vorhanden, wie im vorliegenden Fall, so kann es weder 
zu einer Reflexsteigerung noch zu Spasmen kommen. Die motorische Schwäche 
ist aber infolge des Ausfalles der hinteren Wurzeln eine weitaus größere als nach 
Affektion der Seitenstränge, wie wir durch die Experimente von Mott und 
Sherrington und von H. Munk am Affen wissen. Ganz in Übereinstimmung 
mit dem Vortr. halte ich die Diagnose der Seitenstrangerkrankung im Verlauf 
einer alten derart ausgedehnten Tabes für unmöglich. Autoreferat. 

3. Herr Förster: Ein dlagnoatialerter Fall von Balkentumor. Vortr. 
bespricht einen Fall, der die Wichtigkeit der Liepmannschen Apraxie als Hilfe» 
mittel bei der klinischen Diagnostik naohweist Nachdem Marie und neuerdings 
dessen Schüler Moutier die Apraxie Liepmanns definiert haben als eine Störung 
in der Koordination der Handlungen, die durch Unaufmerksamkeit etwas kom¬ 
pliziert und schwierig von der eigentlichen Geisteskrankheit zu unterscheiden sei, 
hält er es für wichtig, mit Nachdruck darauf hinzuweisen, daß diese Autoren 
das Wesen der Liepmannschen Apraxie nicht erfaßt und deshalb die große 
klinische Bedeutung dieser scharf umschriebenen Störung nicht erkannt haben. 
Es handelt sich um einen Fall von Hirntumor. Pat. wurde am 30. März 1908 
aufgenommen. Ende 1907 hatte er eine leichte Influenza durchgemacht; seit der 
Zeit klagte er, daß er sich matt und schwach fühle. Es kam eine Ermüdbarkeit 
der Beine hinzu, so daß er sich ins Bett legte und, als Besserung nicht eintrat^ 
sich in die Klinik aufnebmen ließ. Außer Kopfschmerzen, die schon immer vor¬ 
handen waren, traten solche auch jetzt auf; Schwindel und Erbrechen wurde 
nicht beobachtet. Bei der körperlichen Untersuchung fand sich eine leichte Ver« 
sohleierung der Grenzen beider Papillen, aber keine Schwellung. An den Hirn- 
nerven waren sonst keine Abnormitäten, ebensowenig am Rumpf und an den 
oberen Extremitäten. An den Armen und Beinen wurden alle Bewegungen nur 
kraftlos ausgeführt; es bestanden leichte Spasmen in den Unterarmbeugern und 
in den Kniestreckern und Dorsalflektoren des Fußes. Die Tricepssehnenreflexe, 
Patellarsehneureflexe und Achillessebnenreflexe waren symmetrisch gesteigert; es 
bestand doppelseitiger Babinski. Pat. machte einen leicht benommenen Eindruck. 
Bei der weiteren Untersuchung ergab sich, daß doppelseitige Apraxie bestand, die 
aber links mehr ausgeprägt war als rechts. Während der Beobachtung in der 
Klinik wurde die Benommenheit immer größer. Pat. war nur sehr schwer an 
Bewegungen zu veranlassen. Auffallend war, daß die ganze Körpermnskulatur in 
den letzten Tagen sich fast stets in starker Spannung befand. Aphasische Störungen 
wurden nicht beobachtet. Vom 9. April an reagierte Pat. fast gamicht mehr auf 
Anrufen und sprach auch nicht mehr. Am 15. April trat der Tod ein. Nach 
den Symptomen konnte es wohl keinem Zweifel unterliegen, daß es sich um Tumor 
cerebri handeln mußte. Die bestehende Apraxie konnte zum Teil erklärt werden 
durch die allgemeine Benommenheit des Pat., der Aufforderungen überhaupt nur 
unwillig ausführte. Daß die Störungen im Handeln aber links stärker waren als 
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rechu wies darauf hin, daß die Balkenfaserung unterbrochen sein mußte. Da 
Pat für Eraftanstrengungen Linkshänder war, während er das Schreiben usw. 
rechtshändig besorgte, war anzunehmen, daß er etwas ambitexter war, daß aber 
die linke Hemisphäre doch überwog; es konnte deshalb aber ein desto größerer 
Wert auf die nur geringfügig stärkere Apraxie der linken Seite gelegt werden. 
Wäre Pat. reiner Rechtshänder gewesen, wäre die linksseitige Apraxie sicher be> 
deutend stärker zur Geltung gekommen. Die beiderseitige leichte Parese mit 
Babinski konnte ebenfalls durch einen Balkentumor erklärt werden; war doch 
kurz vorher auch ein Fall von Balkentumor vom Vortr. beobachtet worden, bei 
dem abwechselnd rechts und links leichte Schlaganfälle mit nachberiger Erholung 
sufgetreten waren, bei denen ebenfalls eine beiderseitige, rechts überwiegende 
spastische Ijähmung zurückgeblieben war. (Bei diesem war die Diagnose in vivo 
allerdings nicht gestellt worden.) Es wurde demnach die Diagnose auf Balken* 
tumor gestellt; bei der Sektion wurde die Diagnose bestätigt. Im vorderen Teil 
des Balkens fand sich ein Gliom, das nach hinten im Balken sich bis in die 
Gegend der Centralwindungen ausdehnte. Seitlich ragte es beiderseits wenig in 
die Hemisphäre hinein. Die Projektionsfaserung der Centralwindungen blieb voll* 
ständig frei. Das Präparat wurde demonstriert. Autoreferat. 

HerrLiepmann bemerkt, daß von publizierten Fällen dieses nun schon der 
vierte ist, in welchem Balkenläsion Dyspraxie der linken Hand gemacht habe und 
von ihnen der erste, in dem intra vitam der Balkenherd diagnostiziert sei. L. 
erinnert daran, daß er niemals, wie Monakow ihn irrtümlich versteht, auf das 
vordere Drittel des Balkens, sondern auf das mittlere, die Centralgegenden ver* 
bindende Drittel das Hauptgewicht gelegt habe, wenn auch wahrscheinlich die 
Qbrigen Balkenteile mit in Betracht kämen. Ein ausgesprochener Linkshänder 
könne wohl Pat. nicht gewesen sein, sonst müßte man Überwiegen der rechts¬ 
seitigen Apraxie fordern. Vermutlich war bei ihm die linke Hemisphäre doch 
die herrschende geworden. L. berichtet über die in den letzten Jahren zur Sektion 
gekommenen Fälle seiner linksseitig Dyspraktischen. Bisher hat sich die An¬ 
nahme, daß es sich um suprakapsnläre Herde handle, nur in einem Falle nicht 
bestätigt. Bei einer Frau, welche mäßige Apraxie gezeigt batte, fand eich der 
Herd im Inselmark, den großen Ganglien und der inneren Kapsel. Es bestand 
aber eine enorme Erweiterung des Seitenhoms links und die mediane Scheide¬ 
wand der Ventrikel war stark nach der rechten Seite eingebuchtet. Eis dürfte 
also wohl eine Dmoksteigerung, welche den Balken betraf, die Apraxie erklären. 
Überhaupt müssen wir darauf gefaßt sein, nicht immer massive Herde zu finden, 
wo Apraxie vorliegt. Wie Aphasie und alle anderen Störungen nicht selten durch 
Hydrocephalus, sonstige Druck- und Femwirkung, durch Atrophie usw. verursacht 
werden, so dürfte es natürlich auch für Apraxie der Fall sein. Autoreferat. 

Herr Oppenheim hat auch in einem Falle die Diagnose anf Balkentumor 
gestellt. Die Operation wurde ausgeführt. Der Pat. kam zum Exitus. Es ergab die 
Sektion, daß der Tumor im rechten Praecuneus saß und nach dem Balken Übergriff. 

Herr Rothmann: Bei der immer steigenden Bedeutung der Apraxie für 
die topische Diagnose der HirnafiPektionen möchte ich ganz kurz eine Beobachtung 
mitteilen, die das Vorkommen der Apraxie bei der Hysterie beweist. Es handelt 
sich nm eine 64jährige Frau, die bereits früher oft an Kopfschmerzen und 
Scbwindelanfällen litt. Anfang August 1907 zog sie sich eine Verletzung am 
rechten Zeigefinger zu, bei der infolge einer Zellgewebsentzündung eine Inzision 
notwendig wurde. Seitdem fühlte sie Schwäche im ganzen rechten Arm mit 
Zuckungen und Eingeschlafensein desselben und kam deshalb Mitte November in 
die Behandlnng meiner Poliklinik. Die Untersuchung zeigte nun außer Schwäche 
und Zittern beider Arme, besonders des rechten, Aetereognosie beider Hände und 
völlige Apraxie beider Arme für Ausdrucksbewegungen bei sonst normaler Be- 
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weguDgsfähigkeit. Nach zweimaligem Faradisieren der Arme war die ÄstereogDOsie 
und die Apraxie völlig geschwunden unter Fortbestehen der übrigen, zweifelloe 
auf traumatische Hysterie zu beziehenden Symptome. Der Fall mahnt, in ein« 
scblägigen Fällen jedenfalls die Hysterie im Auge zu behalten. Antoreferat. 

Ascher (Berlin). 


Jahresversammlung des Deutsohen Vereins fOr Fsyoblatrie in Berlin 
vom 24. bis 26. April 1908. 

Ref.: Dr. Lilieosteio (Bad Nauheim). 

(Scblufi.) 

II. Sitzung, 24. April 1908 nachmittags. 

Herr Alt (Uchtspringe): Die Heilungsaussiohten in der Irrenanstalt. 
(Erscheint als Original-Mitteilung in diesem Centralblatt). 

Herr K. Brodmann (Berlin): Über den gegenwärtigen Stand der histo- 
logisohen Lokalisation der Qroflhirnrinde. Vortr. berichtet an der Hand von 
Mikrophotographien und schematischen Himkarten über seine nunmehr zu einem 
vorläufigen Abschlüsse gelangten Untersnchungen über die vergleichende Oroßhirn« 
rindenlokalisation in der Säugetierreihe. Oie Q-rundlage dieser UntersucbuDgen 
bildet die Zellsehichtung des Rindenquerscbnittes oder die Gytoarchitektonik und 
deren regionäre Modifikationen. Der tektonische Grundplan der Großhirnrinde 
(im Querschnitt) ist durch die ganze Säugetierreihe die Secbsscbichtung. Alle 
Varietäten der Zelltektonik lassen sich aus dem „sechssohichtigen Grund« 
typus“.herleiten oder auf ihn zurückführen, wie Vortr. im einzelnen an Mikro« 
photograpbien von zahlreichen Vertretern der verschiedenen Säugetierordnungen 
(Primaten, Prosimier, Makrochiropteren, Rodentier, Karnivoren, Marsupialier) 
demonstriert. Die entgegenstehenden Anschauungen von Cajal und Haller, wo¬ 
nach in der Tierreihe absteigend eine anatomische Vereinfachung im Bindenbao, 
namentlich durch Fehlen einzelner Schichten, bestehen soll, werden als irrtümlich 
zurückgewiesen. Die Örtlichen Verschiedenheiten im Schichtenbau beruhen in der 
Hauptsache auf Vermehrung oder Verminderung oder Umlagerung der einzelnen 
Schichten des tektonischen Grundtypus, Die regionär modifizierten Rindentypen 
sind namentlich beim Menschen zahlreich, bei manchen niederen Mammaliern da¬ 
gegen spärlich. Einzelne durch starke Abweichungen der Tektonik ausgezeichnete 
Typen lassen sich durch die ganze Mammalierreihe nacbweisen, wenn auch nicht 
überall mit gleich scharfer Ausprägung wie bei den Primaten. Man kann also 
konstante und inkonstante Formationen unterscheiden und darauf eine Homologie 
von Rindentypen bzw. Rindenbezirken gründen (Beispiele werden demonstriert). 
Die Höhe der Differenzierung eines Strukturtypus (wie des Kortex überhaupt) 
hängt jedoch nicht von der Stellung des betreffenden Tieres im zoologischen 
System ab, sondern ist durch ganz andere Umstände, wie Größe des (j^hims, 
spezielle Entwicklungstendenz u. a. bedingt. Dadurch, daß sich die Umbildung 
der Scbichtungstektonik örtlich vielfach scharf vollzieht, wird eine räumliche Ab« 
grenzong benachbarter Rindenformationen gegeneinander ermöglicht, und diese 
wiederum gestattet eine topographische Gliederung der Großhimoberfläche in 
Strukturfelder von verschiedenartigem Bau, sogen. Areae anatomicae. Für 
eine größere Anzahl von Tieren legt V'ortr. fertige topographische Hirnkarten 
bez. Entwürfe zu solchen vor, welche auf Grund der geschilderten Schichtungs¬ 
modalitäten entstanden sind. Ein Vergleich ergibt, daß auch die topische Felder¬ 
gliederung des Säugergehirns (wie die Querschnittsschicbtung der Rinde) von 
einem einheitlichen Gesetze beherrscht wird, das Vortr. das „Gesetz der Segmen¬ 
tation“ nennen möchte. In schematischer Verdeutlichung zeigt sich dies bei ge¬ 
wissen, einfach gebauten, furchenioseu Gehirnen, namentlich dem Hapalegebirn. 
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Bei anderen Säugern ist die Segmentgliederung undeutlicher und verwiecht. Eine 
Dmbildang der Segmentation kann — dies gilt wiederum für die ganze Mam- 
malierreihe — entstehen 1. durch Einsohiebung von Neuerwerbungen (besonders 
beim Menschen), welche ihrerseits auf Fragmentation oder auf Längsspaltung eines 
Segmentes beruhen können, 2. durch Rückbildung eines Segmentes oder Segment' 
teiles, 3. durch räumliche Verschiebung oder ümlagerung eines Segmentes oder 
Segmentteiles. Diese die spezifische Himentfaltung eines Tieres beherrschenden 
Vorgänge bedingen die großen Variationen in der strukturellen Oberflächen* 
gliederung verschiedener Tiere, die sich in verschiedener Zahl, G-röfle, räumlicher 
Gestaltung und gegenseitiger Lagebeziehung von Einzelfeldern kundgibt. Einen 
Höhepunkt der Differenziation erkennen wir schon in der Zahl der differenten 
Strukturfelder beim Menschen. Als besondere menschliche Bildungen sind gewisse 
l^pen des Scheitel* und Stimlappens anzusprecben, namentlich aber die Struktur* 
felder der Regio Broca (Area 44 und 46 der Himkarte des Vortr.) und diejenige 
der Heschlschen Querwindungen (Area 41 und 42), fOr welche Vorte. eine Homo* 
logie bei anderen Säugern nicht finden konnte. Zum Schlüsse wird die Bedeutung 
der geschilderten anatomischen Feststellungen für die klinische Lokalisationslehre, 
für die experimentelle Physiologie und für die Histopathologie kurz gestreift. 
(Der Vortrag erscheint ausführlich an anderem Orte.) 

Diskussion: Herr Vogt (Frankfurt a/H.): Die Feststellungen Brodmanns 
sind von Wichtigkeit bei Vergleich der einzelnen Menschenrassen und ferner bei 
der Untersuchung von Entwioklungsstörungen. 

Herr v. Niessl (Leipzig) greift die beiden Thesen des Vortr. bez. den sechs- 
sefaichtigen Grundtypns und die auffallende Verschiedenheit der einzelnen Rinden* 
bezirke in Hinblick auf die früheren Meynertschen Arbeiten an. Meynert 
habe die örtlichen Verschiedenheiten sehr genau beschrieben. Die myelogenetisohe 
üntersuobungsmethode verdiene die Anfeindung nicht, die ihr widerfahre. 8ie 
beziehe sich auf ganz bestimmte Felder, auf ganz bestimmte Fasern und ganz be* 
stimmte Funktionen, die beim Säugetier zu einer bestimmten Zeit auftreten. Mit 
den Untersuchungen am fertigen Gehirn seien sie nicht auf eine Stufe zu stellen. 
T. N. widerspricht dem Vortr. bez. der scharfen Grenzen. Zwischen allen Feldern 
gebe es solche nicht, sondern nur bei bestimmten Feldern. Die Detailnnter* 
Buchungen am fertigen Gehirn seien sehr wertvoll, sie wirken aber verwirrend. 

Herr Kölpin (Berlin) fand die Abgrenzungen ebenso wie Brodmann sehr 
deutlich. E. hat einen Fall von Huntingtonscher Chorea genau untersucht und 
hierbei u. a. ein Persistieren der Eömerschicht konstatiert. 

Herr Brodmann (Schlußwort): Daß die mitgeteilten lokalisatorischen Er* 
gebnisse, wie Herr Vogt meint, außer für die Teratologie auch für die Anthro* 
polog^e von Bedeutung werden können, sofern nur erst die einzelnen Felder noch 
genauer hinsichtlich der individuellen Variationsbreite und hinsichtlich patho* 
logischer Abweichungen studiert sind, ergabt sich schon aus den vor Jahren von 
B. gemachten Feststellungen an Gehirnen einer niederen Völkerrasse. B. konnte 
nachweisen, daß bei Japanern, ähnlich wie es Elliot Smith von Ägyptern und 
Sudanesen beschrieben hat, die Ausbildung der Area striata eine Mittelstellung 
zwischen dem Europäer* und Anthropoidengehim einnimmt, indem dieses Rinden* 
feld bei jenen im Gegensatz zum Europäer sich stark auf die Konvexität aus* 
dehnt und wie bei Anthropoiden zu einer Art Operculabildung Veranlassung gibt. 
Ähnliche Rasseneigentümlichkeiten werden sich wohl noch für andere Felder fest* 
Btellen lassen. Die Befunde Kölpins kann B. bestätigen. Es handelt sich in 
der Tat um ein partielles Persistieren eines infantilen Schichtungstypus. Die 
Verdienste Meynerts seien von B. überall anerkannt worden; schon in seiner 
ersten Mitteilung zu dieser Frage (1902) habe er hervorgehoben, daß er nur einen 
(^duiken Meynerts verwirkliche, wenn er eine organologische Gliederung der 
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GroBhirnriade nach aoatomiBcben Gesichtspuukten uoternebme. Herr t. Nieesl 
sei aber falsch unterrichtet, wenn er behauptet, dafi die von B. Torgetragenen Fest¬ 
stellungen von Meynert stammen. Weder hat Meynert jemals von einem sechs- 
schichtigen Grundtypos in der Säugetierreihe gesprochen — er hat ausschlieBlich 
den Menschen behandelt und für diesen generell eine fünfschichtige Binde 
angenommen, abgeeehen von wenigen Äusnedimen —, noch hat Meynert eine 
topographische Feldereinteilung beim Menschen oder bei irgend einem Tier je 
durchgefübrt. Der erste, der ein Rindenfeld überhaupt topographisch abgegrenst 
hat, war Bolton (1900). Die Bedeutung der lokalisatorischen Ergebnisse sei 
von zoologischer Seite längst gewürdigt. 

HerrO. Fischer (Prag): Zur Histopathologie der Presbyophrenie. Vortr. 
schildert und demonstriert eine bisher nicht recht bekannte Veränderung der 
Hirnrinde, die er als für die Presbyophrenie speziOsch ansieht, die er schon in 
einer vorläufigen Mitteilung (Monatsschr. f. Psych. XXI) beschrieben hatte, und 
berichtet über seine weiteren Untersuchungsergebnisse. Diese spezifische Ver> 
änderung besteht darin, daß in der Hirnrinde und sonst irgendwo im Central¬ 
nervensystem rundliche Herdchen von 10 bis 150 p> Durchmesser anitreten, die 
aus einer eigenartigen fädigen Masse bestehen; Präparate, die mit der Silber¬ 
methode von Bielschoweky hergestellt sind, zeigen die Herdchen aus feinsten 
Fädchen bestehend, die je nach Gh'Öße der Herdchen entweder sternförmig oder 
morgenstemartig in Drosen beisammenliegen und manchmal auch zopfähnliche 
Formationen zeigen; je nach der Behandlung färben eich diese Fädchen entweder 
schwarz oder rötlich; das Aussehen dieser Herdchen erinnert an Drusen von 
Streptotricheen. Dieselben sind gramnegativ, nicht säurefest, färben sich dagegen 
ganz gut mit basischen Anilinfarben. Es zeigt sich ferner, daß die Herdchen 
immer nur an die Gefäße, Kapillaren und Präkapillaren gebunden sind, und zwar 
scheinen sie nur von den perivsiskulären Räumen aus zu wuchern; eine entzünd¬ 
liche Infiltration um die Drusen war nie aufzufinden, dagegen reagierte das 
Nervengewebe damit, daß die Neurofibrillen ringsherum in mehr oder weniger 
verzweigten Keulen ausgewuchert waren. Bisher untersuchte Vortr. 37 Fälle von 
seniler Demenz. Bei 9 Fällen einfach seniler Verblödung fehlten die Drusen, bei 
28 Fällen von Presbyophrenie (senile mit starker Störung der Merkfähigkeit, 
Konfabulationen und deliranten Zuständen) wurden die Drusen ohne eine einzige 
Ausnahme vorgefunden; und zwar bei den deliranten, besonders stürmisch ver¬ 
laufenden Formen in viel stärker ausgesprochenem Maße. Bei 50 Paralysen, 25 
anderen Psychosen verschiedenen Alters und 20 geistig gesunden, unter denen 
sechs über 60 Jahre alte Individuen sich befanden, fehlten die Drusen. Weiter 
wurden 14 Fälle von multiplen Encephalomalacien untersucht; fünf davon waren 
einfach dement, ohne Drusen, die übrigen neun durchwegs mit presbyophrenen 
Zügen, von denen drei die Drusen in geringer Anzahl aufvriesen. Morphologisoh 
sehen die Herdchen aus wie Streptotricheen; ans diesem (Grunde wurden gemein¬ 
schaftlich mit Dr. Zupnik Züchtungsversuohe gemacht, die aber bisher ergebnislos 
geblieben sind; aus den bisher gebrachten Tatsachen erhellt, daß diese beschriebene 
Veränderung spezifisch für Presbyophrenie ist. 

Diskussion: Herr Vogt (Frankfurt) hat ähnliche Beobachtungen gemacht, 
hält die Gebilde nicht für Pilze, sondern für untergegangenes Gewebe. 

Herr Förster (Berlin) fragt, ob Artefakte auszuschließen seien. Seine Unter¬ 
suchungen presbyophrenischer Gehirne zeigten die Bedeutung perivaskulärer In¬ 
filtrationen gegenüber z. B. dem Befund bei Paralyse. F. stimmt der Forderung 
von Nissl und Alzheimer zu, daß hierbei das ganze Bindenbild zu unter¬ 
suchen sei. 

Herr Fischer (Schlußwort): Artefakte seien völlig ausgeschlossen durch eine 
Reihe von Kontrolluntersuchungen. Zur Unterscheidung von Paralyse \md Preebyo- 
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phrecie sei die Art des Zellverfalls nicht genügend. Über die Natur der Oebilde 
mochte sich F. des Urteils enthalten, jedenfalls seien sie etwas dem Gehirn völlig 
Fremdes. 

Herr Reich (Herzberge): Zur Symptomatologie der Manie und ver> 
wandter Erankheltsformen. Vortr. weist auf Grund von Beobachtungen an 
dem Material der Anstalt Herzberge darauf hin, daß eine große Ähnlichkeit be¬ 
steht zwischen dem Spiel der Kinder und der Betätigung der Manischen. Die 
Handlungen Manischer werden am besten als manische Spielerei aufgefaßt. Vortr. 
stellt dem manischen den Spieleinfall und den Einfall Degenerierter gegenüber. 
Charakteristisch für dos manische Denken sei 1. allgemeine Erregung der Vor- 
stellungstätigkeit, 2. einfallsmäßiger Verlauf des Gedankenganges. Das einfalls- 
mäßige Denken erkläre sich nach Vortr. durch eine Einengung des psychischen 
Blickfeldes (Wandt) sowohl bei Manischen als auch bei Kindern und bei einigen 
Formen der Dementia praecox. Es bestehe ein Zusammenhang zwischen Manie 
und Dementia praecox. Der spielartige Charakter des Handelns der Manischen 
fehlt bei Dementia praecox. Es fehle die Produktivität und die dem Spiele an¬ 
gemessene Laune. Man habe bei der Dementia praecox den Eindruck des Ge¬ 
quälten, Inkongruenten. An Stelle des manischen Mienenspieles trete das Grimas- 
aieren, an Stelle des scherzhaften Einfalles die impulsive Handlung, die theatralische 
Pose des Manischen werde zu Stereotypie bei der Dementia praecox, das Wort¬ 
spiel znm Wortsalat. 

Herr Niessl von Mayendorf (Leipzig): Über die phyeiologisobe Be¬ 
deutung der HSrwindung. Die menschliche Hirnrinde produziert Vorstellungen. 
Die Lokalisation von Vorstellungen eines bestimmten Sinnesgebietes in eine einzige 
Windung ist nach Analogie der vorderen Centralwindung denkbar. Broca hat 
nur den hinteren Abschnitt der 3. Hirnwindung für die Bewegungsvorstellungen 
der Worte in Anspruch genommen und das Papageiengehirn mit seinem unge- 
furchten Scbläfelappen beweist, daß die akustische Wahrnehmung und Erinnerung 
des Wortes in einer einzigen Windung möglich ist. Wernicke hat als Erster 
die W'ortklangbilder in die Rinde der ersten hinteren Schläfewindung verlegt. 
Die späteren Erfahrungen bestätigten durchaus seine Annahme. Man sab sich 
jedoch bewogen, die Wernickesohe Stelle nur als eine Art Durchgangsetation 
zu betrachten und die Worterinnemng bald mit der Rinde des Gangl. angularis, 
bald mit deijenigen der 3. Schläfewindung in Beziehung zu bringen. Der Gyrus 
angularis kann aber nicht der kortikale Ort der Wortklangbilder sein, weil am¬ 
nestische Aphasie auch bei Unversehrtheit desselben, jedoch bei Zerstörung d^r 
1. Temporalwindnng gleichfalls beobachtet wird, weil sich ferner bei seiner iso¬ 
lierten Erkrankung keine amnestische Aphasie zeigt (v. Monakow, Sicaud, 
Henschen), und weil bei denjenigen Herderkrankungen, welche zu diesem Lokali- 
sationsyersnch Anlaß gaben, stets die Rinde der 1. Schläfenwindnng unterminiert 
war. Die 8. Schläfewindung ist deshalb abzulehnen, weil bei ihrer Erkrankung 
keine Worttaubheit besteht, weil ein Kranker, der ein vorgezeigtes Objekt nicht 
benennen kann, beim Versagen des richtigen Namens diesen von dem falschen zu 
unterscheiden weiß, weil amnestische Aphasie bei Intaktheit der dritten und Ver¬ 
nichtung der ersten Schläfewindung in Erscheinung tritt, jedoch dann gleichzeitig 
mit dem Verlust vorbezeicbneter Fähigkeit beim Vorsagen des ausgefallenen Namens 
den richtigen von dem falschen zu unterscheiden; für die Lokalisation der Wort¬ 
klangbilder in die 1. Temporalwindung spricht 1. die Existenz der secEorischen 
Aphasie, 2. das Verbleiben einer amnestischen Aphasie nach restituierter Wort¬ 
taubheit, 3. dos oben berührte difPerentialdiagnostische Kriterium von Lusionen 
der 3. Temporalwindung. Aber auch für die übrigen Gehörsempßndungen scheinen 
beide erste Schläfewinduogen von Ausschlag gebender Bedeutung zu sein (Vortr. 
demonstriert dies an einer Gehirnekizze, in welche er die Lüsionsbezirke in zwei- 

35 


Google 



546 


Btelligen Zahlen eingetragen hat). Die feinere Lokalisation innerhalb der ersten 
Temporal Windung wird durch die Anatomie und Histologie vorgenommen. Der 
mittlere und vordere Teil der 1. Schläfewindung besitzt eine eigenartige Rinden* 
Struktur (kleine runde Zellen, welche die Schichtung verwischen). Große Solitär¬ 
zellen finden sich in der Gegend der 3. Schicht eingelagert. Gelegentlich auch 
in den tieferen und oberflächlicheren Schichten. Ein außerordentlich dichter 
Markfaserfilz in der 2. und 4. Schicht vollendet eine gewebliche Struktur, welche 
befähigt, unbewußte Empfindungen zn bewußten Vorstellungen zusammen zu fassen. 

Autoreferat. 

III. Sitzung, 25. April vormittags. 

Geschäftliche Mitteilungen des Vorstandes: 

Für Herrn Siemens übernimmt Herr Kreuser von jetzt an die Kassen- 
führung. Herr Laehr berichtet über Einnahmen und Ausgaben der Laebr- 
Stiftung. Herr Ludwig (Heppenheim) wird auf Vorschlag Kraepelins, der die 
Verdienste L.’8 um den Fortschritt der Psychiatrie würdigt, zum Ehrenmitglied 
ernannt. 

Herr Alt teilt mit, daß der internationale Kongreß für Irrenfürsorge in 
Mailand 1907 beschlossen habe, 1909 in Deutschland zu tagen. Der Kongreß 
finde Ende September oder Anfang Oktober in Berlin statt, und zwar sei das 
Abgeordnetenhaus für die Sitzungen zur Verfügung gestellt worden. Psychologie 
sei nicht in den Rahmen der Verhandlungen aufgenommen worden. Dagegen 
sollen praktische Fragen der Neurologie nicht ausgeschlossen werden. 

Die Versammlung beschließt auf Anregung des Vorstandes, daß der Deutsche 
Verein für Psychiatrie die Organisation des Kongresses übernimmt. 

Für die vom Deutschen Verein für Psychiatrie gewählte Kommission zur 
Wahrung der Standesinteressen (s. Allgem. Zeitschr. f. Psych. LXIV. S. 473) be¬ 
richtet Herr Siemens (Lauenburg). 

Die Kommission kam zu folgenden Vorschlägen: 

I. Anstellungs- und Gebaltsverhältnisse. a) Die Assistenzärzte sollen 
mit 1800 Mk. Anfangsgehalt, jährlich um 200 Mk. steigend, und freier Station 
augestellt werden. Eine frühere Dienstzeit an Kliniken, anderen Anstalten und 
Krankenhäusern ist anzurechnen, b) Nach drei Dienstjahren sind die Assistenz¬ 
ärzte, sofern sie sich zum Anstaltsdienst eignen, lebenslänglich anzustellen mit 
PensioDsrecbten für sich und ihre Hinterbliebenen, mit Unfullentschädigimg nach 
Analogie der preußischen Staatsbeamten, mit einem Mindestgehalt von 3600 Mk., 
steigend nach 3 Jahren auf 4200 Mk., alsdann 3jährlich um je 600 Mk. bis auf 
7200 Mk. Höchstgehalt, ferner mit freier Familienwohnung, Beheizung, Beleuch¬ 
tung, Gartenbenutzung, freier ärztlicher Behandlung und Arznei für sich und 
ihre Familienmitglieder. Sollten für Heizung und Beleuchtung Abzüge gemacht 
werden, so ist dos Anfangsgehalt entsprechend höher festzusetzen. Bei Neuregelung 
der Gelmlter sind alle Arzte in die ihrem Dienstalter entsprechende Gehaltsstufe 
einzureihen. Assistenzärzten, welche sich zum Anstaltsdienst nicht eignen, soll 
möglichst frühzeitig eröffnet werden, daß sie auf eine definitive Anstellung nicht 
rechnen können, c) Die lebenslängliche Anstellung nach 3jähriger Assistentenzeit 
soll im allgemeinen als Oberarzt angestrebt werden; im Hinblick auf die bestehen¬ 
den regionären Verhältnisse und zutage getretenen Meinungsverschiedenheiten mag 
jedoch die Zwischenstufe des Anstaltsarztes (ordentlicher Arzt, Äbteilungsarzt) mit 
den unter b aufgeführten Gehalts- und Nebenbezügen belassen werden; dem An¬ 
staltsarzt muß aber nach einer bestimmten Dienstzeit das Aufrücken in eine Ober¬ 
arztstelle garantiert werden. Das Anfangsgelialt des Oberarztes ist in jenen An¬ 
stalten mit der Zwischenstufe der „ordentlichen Arzte“ oder „Anstaltsürzto“ eot- 
sprechend höher als 3600 Mk. zu normieren. Die besonderen Verhältuisse der 
großen Anstalten mit hoher Aufnahmeziffer erfordern bezüglich der Bemessung der 
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Gehälter der Oberärzte besondere Berbcksichtigang. d) Das Gehalt des Direktors 
soll an Anstalten bis zu 700 Kranken mindestens 6000 bis 9000 Mk., in den 
großen Anstalten 9000 bis 12000 Mk., nebst den freien Nebenbezugen nach b 
betragen und in Sjäbrigen Zeiträumen am je 600 bis 600 Mk. vom Anfangs* 
zum Höchstgehalt steigen, e) Es ist wünschenswert, daß den yerheirateten Ärzten 
in entlegenen Anstalten Erziehungszoschüsse zur Kindererziehung bewilligt werden, 
f) Um den Übergang in die freie Praxis den danach begehrenden Anstaltsärzten 
zu ermöglichen, kann ihnen beim Austritt aus dem Anstaltsdienst anstatt der 
Pensionsansprüche eine Abfindungssumme gewährt werden, etwa nach öjähriger 
Dienstzeit 5000, nach lOjäbriger 10000 Mk. 

II. Organisation des ärztlichen Dienstes. In Anstalten mit einer 
Aufoahmeziffer bis 25'^/g des Durchschnittsbestandes soll für je 100 Kranke eine 
Arztstelle exkl. Direktor vorhanden sein, in Anstalten mit höherer Aufoahmeziffer 
eutsprechend mehr Arztstellen. Die Kommandierung von Militärärzten zu öffent¬ 
lichen Irrenanstalten ist anzustrebeo. Den definitiv angestellten Ärzten soll bei 
der Krankenbehandlung möglichste Selbständigkeit eingeräumt werden und ge* 
wahrt bleiben. An der Gutachtertätigkeit sollen alle Ärzte teilnehmen und auch 
Gelegenheit erhalten, Gutachten vor Gericht zu vertreten. Jedem Arzt soll die 
seine Abteilung oder seine Kranken betreffende eingehende Korrespondenz zu- 
giioglicb gemacht werden. Verwaltnngs- und allgemeine Angelegenheiten sollen 
möglichst in der ärztlichen Konferenz in Gegenwart aller Ärzte behandelt und 
erledigt werden. 

IIL Besondere medizinische Aüsbildung, wissenschaftliche Fort¬ 
bildung, geistige Anregung und Erholung. Außer in der Psjchiatrie, wo 
es erforderlich ist, soll jeder Oberarzt und ältere Anstaltsarzt in einem Spezialfach 
der Medizin besonders ausgebildet sein (iuuere Medizin, Chirurgie, Gynäkologie 
usw.). Diese spezialistische Ausbildung ist nur dann als vollendet zu betrachten, 
wenn sie mindestens 1 bis 2 Jahre gedauert hat. Sofern sie nicht vor dem Ein¬ 
tritt in den Anstaltsdienst erlangt wnrde, ist es Sache der zuständigen Landes-, 
Provinzial-, Kreis- oder Kommunalbehörden, die Kosten einer solchen spezialisti- 
sehen Ausbildung zu tragen. In jeder Anstalt sind hinreichende Mittel zur Teil¬ 
nahme der Ärzte an Fortbildungskursen and wissenschaftlichen Versammlungen, 
zu Studienreisen und zur spezialistischen Aus- und Fortbildung von Anstaltsärzten, 
sowie für ärztliche Bibliothek und Laboratorium auszuwerfen. In größeren An¬ 
stalten soll ein eigener pathologischer Anatom nngestellt werden. Überall aber 
soll in den Anstalten für einen regen wissenschaftlichen Betrieb (Referatabende, 
Laboratoriumsarbeiten usw.) Sorge getragen werden. Der Ärzteaustausch zwischen 
Anstalten und psychiatrischen Kliniken ist anzustreben. Einem Einrosten and 
Stagnieren kann durch Versetzung innerhalb der Landesaustalten vorgebeugt 
werden. Es ist empfehlenswert, die jährlichen Fortbildungskurse hier und da 
auch an kleineren Universitäten abzuhalten. Jedem Arzt soll nicht nur durch 
Einrichtung eines ärztlichen Tagesdienstes, sondern auch durch die Gewährung 
freier Tage und eines jährlichen längeren Urlaubes hinreichende Gelegenheit zur 
Erholung und geistigen Anregung gegeben werden. 

HerrCramer(GöttmgeD): Psychiatrische Wünaohe sur Strafrechtsreform. 
(Referat.) Vortr. stellt folgende Thesen auf: 

A. Allgemeines. Der Psychiater ist ohne Beihilfe eines sachkundigen Juristen 
nicht zuständig, in §§ formulierte Wünsche zur Strafrechtsreform vorzulegen. 

Jeder Jurist muß angehalten werden, mindestens ein Semester während seines 
Studiums gerichtliche Psychiatrie zu hören. 

B. Strafprozeßordnung. 1. Zum Prinzip der Auswahl der Sachverstän¬ 
digen sind besondere Wünsche nicht mehr vorzubringen, nachdem die Praxis ge¬ 
zeigt bat, daß nach wie vor trotz der Einrichtung des Institutes der Gerichts- 
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ärzte der Irrenarzt von Beruf bei den schwieriger zu beurteilenden Fällen in aus¬ 
reichender Weise zu Wort kommt. Die Einführung eines Gegensachverständigeu 
für alle Fälle erscheint nicht erforderlich, dagegen ist Vorkehrung zu treffen, 
daß es in den Fällen, wo es der Angeklagte oder Angescbuldigte wünscht, unter 
allen Umständen möglich ist, noch einen zweiten Sachverständigen zu hören. 
2. Es ist Vorkehrung zu treffen, welche ermöglicht, einen Zeugen zu zwingen, 
sich einer pej-chiatrischen Expertise zu unterwerfen. Eine Untersuchung der 
Zeugen auf ihren Geisteszustand hat in allen den Fällen zu geschehen, wo Ver¬ 
dacht auf Geisteskrankheit oder einen Grenzzustand besteht. Wird eine Anklage 
nur auf Grund eines einzigen Zeugen erhoben, so erscheint eine Begutachtung 
dieses Zeugen unter allen Umständen erforderlich. In besonders wichtigen Fällen 
muß eine AnstaUsbeobacbtung der Zeugen möglich sein. Natürlich müssen auch 
die Zeugen gegen eine zu weite Ausdehnung dieses Rechtes zur psychiatrischen 
Untersuchung durch die Möglichkeit eines Rekurses an höhere Instanzen geschützt 
werden. 3. Der Begriff Verbandlungsfähigkeit muß möglichst weit gefaßt werden. 
4. Bei Verlesung des Protokolles über die Vernehmung eines Zeugen oder Sach¬ 
verständigen muß ein Sachverständiger gehört werden, der festzustellen versucht, 
ob nicht die Geisteskrankheit, welche die Vernehmung des Zeugen in der Haupt- 
Verhandlung unmöglich macht, bereits zur Zeit der Vernehmung, deren Protokoll 
verlesen werden soll, auf Aussage und Gutachten von Einfluß gewesen ist oder 
nicht. 5. Die Fragestellung vor den Schwurgerichten ist so zu treffen, dafl neben 
der Frage der Zurechnungsfähigkeit auch die der Schuld beantwortet wird. 6. Von 
der Möglichkeit der Wiederaufnahme der Verhandlung und der nachträglichen 
Freisprechung müßte mehr Gebrauch gemacht werden, selbst wenn eine Verhand¬ 
lung nicht mehr möglich ist. (Freisprechung nach dem Tode.) 7. Bei einem 
im Strafvollzug geistig Erkrankten ist die während der Dauer der Krankheit in 
einer Krankenanstalt (Irrenanstalt) zugebrachte Zeit auf die Strafhaft anzurechneu. 
Ein Strafvollzug an Geisteskranken ist eine Unmöglichkeit, trotzdem kommt es 
gelegentlich darüber zu Differenzen zwischen der Strafvollstreckungsbehörde und 
dem Sachverständigen, namentlich, wenn transitorisch geistig erkrankte Grenz¬ 
zustände in Betracht kommen. In solchen Fällen müssen Obergutachten eingeholt 
werden. Es ist dringend erwünscht, daß die Beobachtung auf Grund des § 81 
StrPO., w*enn eine mehrfache Begutachtung durch verschiedene Sachverständige 
erforderlich ist, nicht auf 6 Wochen für die gesamte Beobachtung beschränkt ist 
C. Strafgesetzbuch. 1. Bei der Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit 
nach § 51 ist der Begriff der freien Willensbestimmung für den psychiatrischen 
Sachverständigen nicht erforderlich. Erwünscht wäre, wie bereits betont, daß 
jedesmal, soweit das möglich ist, Schuld oder Nicbtscbuld festgestellt würde. Auf 
jeden Fall sind nicht nur die Geisteskranken, sondern auch die Grenzzostände za 
berücksichtigen. Dieses ist heute möglich, weil wir uns in dem letzten Jahrzehnt 
eine ausreichende Klinik der Grenzzostände erworben haben und die einzeloen 
Formen umschreiben und diagnostizieren können. Soll in der Novelle zum Straf- 
gesetzbuch von diesen Grenzzuständen die Rede sein, so spricht man am besten 
nicht von geminderter Zurechnungsfähigkeit, sondern von geistiger Minderwertig¬ 
keit, weil damit angezeigt ist, daß wir es mit einer Krankheit zu tun haben, und 
nur über eine Elrankheit der Arzt ein Gutachten abgeben kann. Auf jeden Fall 
muß in dem Paragraph, der die geistig Minderwertigen berücksichtigt, in irgend 
einer Weise betont werden, daß es sich um einen krankhaften Zustand bandelt. 
Geistig Minderwertige, die eine strafbare Handlung begangen haben, können weder 
in einer Irrenanstalt, welche für Geisteskranke bestimmt ist, noch in einer Straf¬ 
anstalt, welche nicht für Geisteskranke bestimmt ist, strafrechtlich behandelt 
werden, hierzu sind besondere Anstalten erforderlich. Die strafrechtliche Behand¬ 
lung muß 60 lange andauern, als es der Zustand des geistig Minderwertigen er- 
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fotdert. Dabei gibt es auch Zustände transitorischer geistiger Minderwertigkeit, 
welche eine strafrechtliche Behandlung überhaupt nicht erfordern. Hier genügt 
die bedingte Strafaussetzung und Begnadigung. Ob die strafrechtliche Behänd* 
lung durch richterliche Verfügung nach Anhörung von Sachverständigen oder 
durch Entmündigung in ihrer Art und Dauer bestimmt wird, muß dem Ermessen 
der juristischen Sachverständigen der Gesetzgeber überlassen bleiben. Auf jeden 
Fall müssen bei Entscheidung aller dieser Fragen Sachverständige gehört werden, 
denn nur diese können auf Grund einer genauen klinischen Kenntnis des Gesund¬ 
heitszustandes des Minderwertigen entscheiden, ob für die Zukunft eine Gefährlich¬ 
keit besteht oder nicht. Prinzipiell muß der Psychiater auf dem Standpunkt 
stehen, daß alle Handlungen, welche dem geistig Minderwertigen zur Last gelegt 
werden müssen, mit als Ausfluß seiner Krankheit zu betrachten sind, so daß also 
das Wort „strafrechtlich" bei der Behandlung ganz gut wegfallen könnte. Da 
es aber nicht zu erwarten ist, daß eich die Lex ferenda auf einen i*ein deter¬ 
ministischen Standpunkt stellen wird, wird sich der Psychiater in der angegebenen 
Weise mit dem Begriff einer strafrechtlichen Behandlung abfioden müssen. 2. Bei 
der Beurteilung der Jugendlichen wäre es erwünscht, wenn der Begriff des Dis- 
cemement ganz fallen könnte, oder wenn er wenigstens wesentlich eingeschränkt 
würde. Es ist die Einführiug von Jugendgerichtshöfen zu erstreben. Solange 
ein Täter die Schule besucht, ist ein strafrechtliches Einschreiten zu vermeiden. 
Das kann am besten durch Heraufrücken der Grenze der absoluten Strafunmündig¬ 
keit geschehen. Auch dos Heraufrücken der Grenze für die Strafmündigkeit ist 
erwünscht. In allen Fällen ist bei erstmaliger Verurteilung von Jugendlichen in 
möglichst ausgedehnter Weise von der bedingten Begnadigung und Strafaussetzung 
Gebrauch zu machen. Bei Durchführung der Zwangserziehung und der Fürsorge¬ 
erziehung sind die Zöglinge einer ständigen Kontrolle durch einen psychiatrisch 
gebildeten Arzt zu unterziehen, damit etwa einseizende geistige Minderwertigkeit 
oder geistige Krankheit, welche eine andere Art der Behandlung erfordert, wenn 
nicht der Erfolg der Erziehung in Frage gestellt werden soll, rechtzeitig erkannt 
wird. Soll es zu einem Strafvollzug bei Jugendlichen kommen, so darf es nur in 
besonderen Anstalten für Jugendliche durchgeführt werden. 3. Da nicht bestritten 
werden kann, daß bei den Berauschten eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Bewußtseinsstörung vorliegt, und fast alle chronischen Alkoholisten zu den geistig 
Minderwertigen gerechnet werden müssen, ist auf ein Trinkerzwangsgesetz hinzu¬ 
wirken, denn eine Exkulpierung aller dieser Fälle würde dem Bechtsbewußtsein 
unseres gesamten Volkes widersprechen. 4. Für die Taubstummen sind besondere 
Bestimmungen nicht erforderlich, wenn der Begriff der geistigen Minderwertigkeit 
vorgesehen wird. Auf jeden Fall muß betont werden, daß sich darunter viel 
häuflger, als angenommen wird, psychopathische Individuen befinden. 

Herr Aschaffenburg (Köln): Die Stellung der modernen Beohtswissen- 
Schaft zur verminderten Zureohnungsföbigkeit. Vortr. geht davon aus, daß 
dieselben Bedenken, die von dem Eeferenten Gramer gegen den Ausdruck der 
verminderten Zurechnungsfähigkeit geltend gemacht worden sind, auch gegen den 
Ausdruck der geistigen Minderwertigkeit erhoben werden können. Er betrachtet, 
wie neuerdings auch Kahl, die Frage nach der zweckmäßigsten Benennung als 
nebensächlich gegenüber der Wichtigkeit der gesamten Frage. Die Behandlung 
der vermindert Zurechnungsfähigen ist das wichtigste Problem der Zukunft. Aus 
dt-n vermindert Zurechnungsfähigen rekrutiert sich zum großen Teil das Ver¬ 
brechertum; sie bilden die größte Gefahr und bereiten gleichzeitig der Gegen¬ 
wehr der Gesellschaft die größten Schwierigkeiten. — Die verminderte Zurech- 
iKiDgsfithigkeit entspricht einer verminderten subjektiven Schuld, aber der 
Hegel nach einer vermehrten objektiven Gefährdung. Daher ist die Straf¬ 
milderung als Gegenmaßregel ganz ungeeignet und ihr Ersatz durch die mildernden 
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Umstände verfehlt. — Bevor wir als Psychiater unsere Wünsche foimulicren, ist 
es erforderlich, die Stellung der Juristen kennen zu lernen. Kahl hat in seiner 
meisterhaften Darstellung („Geminderte Zurechnungsfähigkeit“ [Rechtsvergleicbemle 
Darstellung, allgemeiner Teil, Band 1]) die ganze geschichtliche Entwicklang 
ebenso sorgfältig zusammengestellt, wie die Rechtslage in fremden Ländern und 
die wissenschaftliche Entwicklung des ganzen Problems. Kahl, der verhindert 
ist, der Versammlung beizuwobnen, hat den Vortr. zu der Erklärung ermächtigt, 
daß ein ängstliches Zurückhalten mit den Forderungen, die die Psychiater stelleo 
zu müssen glauben, unangebracht sei, wie auch ein Blick in die Geschichte ohne 
weiteres erkennen läßt. Der Zustand einer verminderten Zurechnungsfähigkeit 
war schon in der Carolina bekannt. Die Gesetzbücher von Österreich, PreuBeo 
und Bayern enthielten im 18. Jahrhundert ausdrücklich Bestimmungen darüber 
und ebenso alle Partikulargesetze im 19. Jahrhundert mit Ausnahme von Preußeu, 
Waldeck und Lübeck. Ein ernster Gegner erwachs der verminderten Zurechnuugs* 
fühigkeit in Feuerbach. Es ist bei dem Gewicht dieser Persönlichkeit doppelt 
bedeutsam, daß Feuerbach in späterer Zeit, als er in seiner Eigenschaft als 
Präsident eines Gerichtshofes in enge Berührung mit den Bedürfnissen der Rechts* 
anwendung und mit dem Leben kam, seine theoretisch bestehende ablehnende 
Haltung aufgab und in einem binterlassenen Entwurf zu einem bayerischen Straf¬ 
gesetzbuch die verminderte Zurechnungsfähigkeit vorgesehen hatte. Als zweiter 
Gegner trat Berner 1843 auf. Seinem Einfluß ist es zu verdanken, daß im 
zweiten Entwurf zu dem Strafgesetzbuch für den Norddeutschen Bund, das später 
zu unserem deutschen Reichastrafgesetzbuch wurde, die im ersten Entwürfe vor¬ 
gesehene Bestimmung über die verminderte Zurechnungsfähigkeit zu Fall kam. 
Der General-Staatsanwalt Schwarze, selbst ein entschiedener Anhänger der ver¬ 
minderten Zurechnungsfähigkeit, mußte im Reichstage die EommissionsbeschlUsse 
vertreten, nach denen die verminderte Zurechnungsfähigkeit aufgegeben und durch 
die mildernden Umstände ersetzt werden sollte. Der Reichstag übersah dabei, 
daß die mildernden Umstände durchaus nicht bei allen Gesetzesparagraphen vor¬ 
gesehen waren und konnte noch weniger voraussehen, wie wenig geeignet die 
mildernden Umstände zum Ersatz bestimmter gesetzlicher MaßnsJimen gegen die 
vermindert ZurechnungsfuhigeD war. Im Laufe der letzten Jahrzehnte ist die 
Gegnerschaft gegen die verminderte Zurechnungsfuhigkeit mehr und mehr ge¬ 
schwunden. Von den Gegnern, die in den letzten Jahren sich dagegen aus¬ 
gesprochen haben, darf Felix Delbrück wohl als Gegner des Lisztschen Gesetz¬ 
entwurfes, mit Hilfe dessen dieser die Gefährlichkeit der vermindert Zurechnungs¬ 
fähigen zu bekämpfen vorschlägt, angesehen werden, nicht aber als Gegner 
gesetzgeberischer Maßnahmen. Auch von Sichart ist nur deshalb gegen die 
Anerkennung dieser Zustände, weil er die Strafmilderung, womit wir alle überein¬ 
stimmen, für gefährlich hält. Ganz ähnlich urteilt auch Finger, nur daß dieser 
die vermindert Zurechnungsfähigen, ähnlich wie das auch van Hamei gewünscht 
hat, ganz der Behandlung des Psychiaters zuweisen will. Vortr. hält es deshalb 
für wichtig, nochmals festzustellen, daß er wohl im Einverständnis mit den meisten 
seiner Fachkollegen die vemindert Zurechnungsfähigen zu den Zurechnungs¬ 
fähigen rechnet, nicht zu den Unzurechnungsfähigen. Sie können nud 
müssen für ihre Straftaten verantwortlich gemacht werden, wenn auch vom Stand¬ 
punkte der Verschuldung aus nicht in dem gleichen Maße, wie die geistig völlig 
Gesunden und Normalen. — Von Wichtigkeit sind die Auffassungen Hoegels 
und Lucas’. Lucas, der zurzeit mit der Abfassung eines vorläuflgen Strafgesetz- 
entwurfs für Deutschland beschäftigt ist, hält die Frage der Prüfung für wert, 
ohne sich mit Bestimmtheit für oder gegen auszusprechen. Hoegel, dem die¬ 
selbe Aufgabe in Österreich zugefallen ist, wehrt sieb gegen die Einführung des 
Begriffs, hat dabei aber gegen vorbeugende und sichernde Maßregeln auf dem 
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Gebiete des Zivilrechts und der Verwaltung nichts einzuwendeu. Auch Finkein* 
bürg darf nicht als ein direkter Gegner aufgefaßt werden. Er behandelt die 
ganze Frage nur vom Standpunkte des Strafvollzugs und behauptet, man könne 
mit den verrnindert Zurechnungsfähigen auch im Strafvollzüge recht gut fertig 
werden. Ob — die Richtigkeit seiner Auffassung vorausgesetzt— die Bestrafung das 
Richtige ist, muß für viele Fälle ernstlich bezweifelt werden. Ganz zweifellos 
aber ist, daß nicht jeder Strafvollzugsbeamte die Befähigung Finkelnburgs be¬ 
sitzt, diesen während der Strafverbüßung meist recht schwierigen Menschen ge¬ 
recht zu werden. Als letzter Gegner wird Birkmeyer erwähnt. Auch Birk¬ 
meyer muß anerkennen, daß eine besondere Strafmilderung und gleichzeitig eine 
Sicherung gegen besonders gemeingefährliche Verbrecher notwendig sei, lehnt aber 
die Anerkennung dieser Zustände schon allein um deswillen ab, weil er ein immer 
tieferes Eindringen der Irrenärzte in den Machtbereich der Strafjustiz fürchtet. 
Er erklärt die Irrenärzte für Feinde des Strafrechts unter völliger Ignoriening 
des starken Anteils, den gerade die Irrenärzte an der wissenschaftlichen Klärung 
vieler Fragen und am Aufbau der Kriminalpsychologie haben. Das sind die 
Gegner, die literarisch besonders bervorgetreten sind, wie man sieht, alle, trotz 
ihrer Gegnerschaft von der Notwendigkeit einer Sonderbehandlnng gewisser Rechts¬ 
brecher überzeugt. Auch die juristischen Vereinigungen sind mit mehr oder 
weniger großer Entschiedenheit der Anschauung der Irrenärzte beigetreten. Auf 
der Versammlung der internationalen kriminalistischen Vereinigung in Dresden 
vertrat von Liszt die Auffassung, man müsse die Möglichkeit, vermindert Zu¬ 
rechnungsfähige wegen ihrer Gemeingefährlichkeit zu entmündigem gesetzlich vor- 
sehen. Im Anschluß an Liszts Vorschlag entwarf Oetker einen Gesetzentwurf, 
in dem er statt der Entmündigung ein Verfahren zur Feststellung der Gemein¬ 
gefährlichkeit vorschlug. Vortr. bemerkt dazu, daß die Frage, welches der beiden 
Verfahren vorzuziehen sei, mehr den Juristen interessieren müsse und daß die 
Irrenärzte beide gutheißen könnten. Auch 1904 auf der Stuttgarter Versamm¬ 
lung der internationalen kriminalistischen Vereinigung bestand eine Überein¬ 
stimmung darin, daß die vermindert Zurechnungsfähigen in anderer Weise wie die 
gnuz Vollzurecbnungsfähigen zu behandeln seien, eine Forderung, der vom Stand¬ 
punkte des Strafvollzugs auch Krohne beitrat. — Auf der Tagung der inter¬ 
nationalen kriminalistiBchen Vereinigung 1905 in Hamburg trat Torp mit der 
Behauptung hervor, daß, während alle Länder die verminderte Zurechnungsfähig¬ 
keit einzuführen bestrebt seien, Dänemark, das sie gesetzlich anerkenne, sie los 
zu werden wünsche. Dieser scheinbare Gegensatz der Meinungen wurde aber in 
der DisknssioD dadurch verständlich, daß Dänemark die Strafe bei vermindert 
Zurechnungsfähigen prinzipiell .mildert, also gerade das tut, was wir aufs ent¬ 
schiedenste ablehnen. Im übrigen bestand volle Übereinstimmung darin, daß ein 
Sonderverfabren unbedingt gesetzlich verlangt werden müsse. •— Auch der deutsche 
Juristentag faßte unter Führung von Kahl und Kroneker in Berlin, ebenso 
wie 1904 auf Grund der Referate der Irrenärzte Gramer und Kraepelin und 
der Juristen Kahl und Kleinfeiler den Beschluß, gegen geistig Minderwertige 
gesetzliche Maßnahmen zu verlangen. So hat sich allmählich der Stand der Dingo 
entwickelt und Kahl hat wohl recht, diesen Standpunkt so zu schildern: „Nicht 
bestritten ist mehr die Tatsache der geminderten Zurechnungsfähigkeit. Nicht 
melir bestritten ist weiterhin, daß dieser Tatsache gegenüber etwas gescliehen 
müsse.“ „Als Streitfrage ist nur geblieben, ob dies allein durch die Mittel des 
VerwaltuDgsrechts, ob zugleich durch die Mittel des Strafrechts zu geschehen 
habe. Letzterenfalls wieder, ob es genüge, die geminderte Zurechnungsfähigkeit 
andeklaricrt der Strafzumessung und verallgemeinerter Strafmilderung zu über¬ 
lassen, oder ob es spezieller Berücksichtigung im Strafrecht durch Aufiiahmc 
eines gesetzlichen Begriffs der geminderten Zurechnungstlihigkeit mit entsprechen- 
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der Rückwirkung auf Strafmittel und Strafvollzug bedürfe.** Für uds Irrenärzte 
ist dadurch die Fragestellung auÜerordentlich vereinfacht. Sie lautet auch für 
uns nicht mehr, ob der Zustand der verminderten Zurechnungsfähigkeit gesetzlich 
anerkannt werden soll oder nicht, sondern welche Mittel der Gegenwehr an* 
gebracht sind. Yortr. möchte im Gegensatz zu der Auffassung Bleulers nicht 
auf jede Strafe gegenüber den vermindert Zurechnungsfähigen verzichten. Es 
gibt viele, auf die eine Strafe eine nachhaltige Wirkung ausUbt, oft wird auch 
die bedingte Verurteilung angebracht sein. In den meisten Fällen aber wird der 
Hauptwert auf eine zielbewußte Behandlung gelegt werden müssen. Vorlr. nimmt 
davon Abstand, zu erörtern, ob und in welchem Falle die Verhängung einer 
Strafe neben der Behandlung, wann nur die Behandlung, wann nur Strafe an¬ 
gezeigt ist. ln welcher W'eise schließlich die gesetzgeberischen Maßregeln formu* 
liert werden können, kann für heute unerledigt bleiben. Vortr. hält im Gegen¬ 
satz zu Gramer die Zusammenfassung der psychiatrischen Anschauungen in kurze, 
gesetzgeberische Vorschläge fiir notwendig. Es soll damit kein Übergriff in das 
juristische Gebiet versucht werden, denn die Vorschläge sollen nur der Aus¬ 
gangspunkt der Erörterung werden. Sie eignen sich dazu seiner Meinung nach 
sehr viel besser, als Wünsche und Lehrmeinungen. Sie sollen ja ferner auch nur 
den Juristen als Material dienen. Die Gefahr einer unjuristischen Fassung kann 
dadurch vermieden werden, daß, wie es seinerzeit auch die deutschen Medizinal¬ 
beamten getan haben, ein Jurist als Beirat hinzugezogen wird. Vortr. stellt des¬ 
halb folgenden Antrag: „Der Deutsche Verein für Psychiatrie beschließt, eine 
Kommission zu ernennen, die, aus drei Psychiatern bestehend, unter Zuziehung 
eines Juristen, Gesetzesvorschläge auszuarbeiten hat, soweit die bestehende Straf¬ 
gesetzgebung eine Änderung wünschenswert erscheinen läßt. Diese Vorschläge 
sind vor der nächsten Versammlung den Mitgliedern des Vereins mit einer kurzen 
Begründung gedruckt vorzulegen und werden auf der Versammlung zur Diskussion 
und Abstimmung gebracht. Die von der Versammlung angenommenen Beschlüsse 
sollen der Reichsregierung als Material vorgelegt werden.“ 

Herr Weygandt (Würzburg): Die Ausbildung in der gerichtlicheo 
Fsyobiatrie. Die Einführung der Psychiatrie in das ärztliche Staatsexamen hat 
die gerichtlichen Fragen nicht besonders berücksichtigt. Im ganzen lag auch 
das Bestreben vor, überhaupt recht mäßige Anforderungen in der Psychiatrie an 
die werdenden Arzte zu stellen. Dennoch besteht ein dringendes Bedürfnis nach 
einer intensiveren Vorbildung auch in der gerichtlichen Seite des Faches. Die 
Erledigung zahlreicher gerichtlich-psychiatrischer Fälle läßt noch mancherlei Un¬ 
stimmigkeiten der berufenen Faktoren erkennen. Die Juristen überschätzen manch¬ 
mal die Leistungsiühigkeit des psychiatrischen Sachverständigen, öfters aber noch 
glauben sie sich über dessen wissenschaftlich fundierte Aussagen hinwegsetzen 
und nach eigenem Gutdünken vergehen zu sollen. Von medizinischer Seite 
werden auch vielfach unzutreffende Begutachtungen laut, vor allem in dem Sinne, 
daß bei Füllen leichter psychischer Abnormität schon ohne weiteres die Voraus¬ 
setzung des § 51 StrGB. als gegeben erachtet werden, der bei einer die freie 
Willensbestimmung ausscbließcnden krankhaften Störung der Geistestätigkeit eine 
strafbare Handlung nicht als vorhanden annimmt. Wohl soll der Sachverständige 
jeden Fall mit allen Mitteln der Wissenschaft untersuchen, aber bei Aufdeckung 
irgend welcher abnormer Züge ist noch keineswegs die jenem Paragraphen ent¬ 
sprechende Erheblichkeit der Störung sickergestellt. — Bisher bestehen an allen 
Universitäten einstündige Vorlesungen oder auch mehrstündige Kurse über ge¬ 
richtliche Psychiatrie, vielfach für Mediziner und Juristen, ohne irgendwelche 
Verplliclitmig zura Besuch. Die Vorlesungen werden in der Regel mäßig gut, 
die viel instruktiveren Kurse viel weniger zahlreich besucht. Ein Druck auf 
die Mediziner könnte wohl ausgeübt werden durch Betonung einer Bestimmung 
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der PrüfacgsordnuDg, die eine Beriicksichtiguog der BeziehoDgen zur gericbt- 
lieben Medizin bei den einschlägigen Fächern vorschreibt, was ja vor allem für 
die Psychiatrie in Betracht kommt. Den Studierenden der Jurisprudenz wird 
wohl io ihren Studienordnungen vielfach empfohlen, gerichtliche Medizin oder 
auch Psychiatrie zu hören, doch bleiben derartige Empfehlungen meist erfolglos. 
Zweckmäßiger wäre das Prinzip einer in Bayern bestehenden Einrichtung, nach 
der alle eine staatliche Anstellung anstrebenden Studierenden, besonders also die 
Juristen, verpflichtet sind, im Laufe des Studiums achtmal eine vierstündige so¬ 
genannte philosophische Vorlesung nach freier Wahl zu hören. Diese zur Er¬ 
langung einer gründlichen allgemeinen Bildung geeignete Vorschrift wäre von 
besonderem Segen für die Juristen, wenn ihnen unter jenen vorgeschriebenen 
„philosophischen Vorlesungen“ auch die Vorlesungen über Psychiatrie, über ge¬ 
richtliche Medizin und besonders auch über gerichtliche Psychiatrie und Kriminal- 
p.^ychologie angerechnet würden, was bisher allerdings in Bayern noch nicht ge¬ 
schieht. Auf diesem Wege würde voraussichtlich bald sowohl jeder Mediziner 
\rie auch jeder Jurist gegen Ende seiner Studien die entsprechenden Vorlesungen 
und Kurse aufsuchen. Außerdem kommen in Betracht Fortbildungskurse für 
bereits beruflich tätige Juristen und Medizinalbeamte wie auch die mancherorts 
bestehenden, vorwiegend freilich der wissenschaftlichen Anregung dienenden ge¬ 
richtlich-psychiatrischen oder kriminalistischen Vereinigungen. Je gründlicher die 
Ausbildung auf diesem schwierigen Gebiete, um so eher werden in den zahl¬ 
reichen einschlägen Fällen die Urteile der Eigenart einer abnormen Persönlichkeit 
und der Rechtssicherheit der menschlichen Gesellschaft entsprechen. 

Zur Diskussion über die drei letzten Vorträge, speziell zu dem Referat von 
Cramer, nimmt Herr von Liszt (Berlin) das Wort. Bezüglich der redaktionellen 
Formulierung von B. 5 (s. oben Referat Cramer) weist v. L. darauf hin, daß 
nicht sowohl die Frage der „Schuld“ als diejenige der „Täterschaft“ zu beant¬ 
worten sei. B. 6 wende sich an den urteilenden Richter, käme also für die 
Gesetzgebung nicht in Betracht. Allgemein flndet v. L. die Forderungen der Thesen 
als zu wenig weitgehend. Dieser Umstand habe zur Folge, daß, wenn die Thesen 
von der Versammlung angenommen würden, der Versammlungsbescbluß die ins 
Auge gefaßten Reformen eher hemmen als fördern würden. Die Tendenz, sich in 
den Forderungen zu beschränken, einen „gewissen Konservatismus“ gelten zu 
lassen, wirke in diesem Falle, wo es sich um erreichbare, viel weitere Ziele 
hiiudele, entschieden reaktionär. Man müsse sich auch darüber klar werden, 
ob und welche Vorschläge für die Novelle zum Strafgesetzbuch, die bald zu er¬ 
warten sei, in Betracht kämen und welche Vorschläge erst in der Reform des 
Strafgesetzbuchs, die erst iu 5 bis 6 Jahren zu erwarten sei, berücksichtigt werden 
sollen. Zu C. 1 (s. oben) sei die Tatsache, daß der Begriff der freien W’illens- 
bcstimmung „nicht erforderlich“ sei, längst anerkannt, man müsse darauf dringen, 
daß der Begriff überhaupt im Strafgesetzbuch vollständig verschwinde. Zu C. 2 
bemerkt v. L., daß auch die konservativsten Juristen schon dafür seien, daß der 
Begriff des Discernement falle; die fortschrittlichere Forderung sei, daß die „be¬ 
dingte Verurteilung“ an Stelle der „bedingten Begnadigung“ trete. Bezüglich 
des Aschaffenburgschen Vortrags weist v. L. auf den Unterschied der Be¬ 
zeichnung „vermindert Zurechnungsfähige“ gegenüber derjenigen „geistig Minder¬ 
wertige“ hin. Die Frage der Unterbringung vermindert Zurechnungsfähiger eei 
zu erörtern. Es müßten Anstalten unter psychiatrischer Leitung gefordert werden. 
Diese Frage gehe über den Rahmen des Strafgesetzbuchs hinaus, da viele geistig 
Minderwertige mit dem Strafgesetzbuch überhaupt nicht in Konflikt kommen. 
V. L. habe von der Versammlung und speziell aus den Referaten den Eindruck 
gewonnen, daß unter den Psychiatern eine resignierte Stimmung bezüglich der 
Reformen herrsche. Das sei begreiflich, wenn man selie, wie wenig naturw'issen- 


11 2 (>d Dy 


Google 



554 


schaftUche ÄDSchauungeD und Begriffe sich eiobürgern. Uaogelodes YerständoiB, 
häufig auch Mifitraueu und böser Wille hemme den Fortschritt. Das sei auch 
bei vielen Kriminalisten so. Der Pessimismus und die Resignation sei aber nicht 
angebracht. Einer der stärksten Gegner — Högel (V/ien) — sei in Österreich 
überwunden worden, ln Deutschland stehen die Aussichten günstig. Die maÜ* 
gebenden Kreise (Kahl) seien rationellen Reformen zugeneigt. 

Auf Anregung von Meyer (Königsberg) werden die Thesen nicht diskutiert. 
Es wird eine Kommission, bestehend aus den Herren Moeli, Aschaffenburg, 
Gramer und von Liszt ernannt (Alts Vorschlag), um zu bestimmten Vor* 
Schlägen zu gelangen. 

Herr Friedländer (Hohe Mark bei Frankfurt a.M.); Kritische Bemerkxuigen 
zum § SOO StrGB. An der Hand mehrerer Fälle erläutert Vortr. die von 
anderer Seite (Moll, Placzek, Aschaffenburg, Schmidt u. a.) in gleicher 
Weise bewiesenen Unvollkommenheiten des § 300 RStrG. Der Umstand, daß in 
kurzer Zeit viele Fälle in die Beobachtung des Vortr. gelangten, die die schwierige 
Lage, in die der Gutachter und Sachverständige geraten kann, beweisen, veranlaßte 
den Vortr., seine Erfahrungen mitzuteilen. In den Beispielen, die kurz skizziert 
werden, bandelt es sich um ungemein wichtige soziale, Vermögens* und Strafrecht* 
liehe Momente. Das Berufsgeheimnis, bzw. der in der jetzigen Fassung be* 
stehende § 300 zwang den Vortr. wiederholt, Angehörige von Kranken, die ein 
Testament, eine Ehe anfeebten oder deren Scheidung durchsetzen wollten, die 
Betreffenden ihres einzigen Rechtsmittels zu berauben. Vortr. wirft die Frage 
auf, ob nicht alle Anstrengungen gemacht werden mühten, ein Gesetz zu ver* 
bessern, unter dessen Schutz eben dieses Gesetz von solchen Personen mifibraucbt 
werden kann, die den Arzt durch den § 300 gebunden wissen, wobei er natür* 
lieh absieht von den im Gesetz vorgesehenen Füllen, in denen der Arzt l>efugt 
bzw. gezwungen ist, das Berufsgeheimnis zu verletzen. Er weist darauf bin, daß 
auch die Zusendung der Erankenakten bei Wechsel der Anstalt an diese zweite 
nicht ohne weiteres gerechtfertigt erscheint, obwohl der Austausch der Akten zur 
Gepflogenheit wurde, selbst wenn bis heute keine Fälle bekannt wurden, in deiieu 
es zu praktischen Verwicklungen kam. Das gleiche gilt von Mitteilungen, an 
Ärzte, die im Aufträge von Familienmitgliedern Erkundigungen, besonders was 
<lie Diagnose betrifft, einzieben. Vortr. kann nicht ohne weiteres den Autoren 
beipflichteu, die die ärztliche Ethik als Richtschnur bei ihrem Verhalten gegen* 
über dem § 300 bezeichnen. Die Befolgung eines Gesetzes dürfte nur von den 
gesetzlichen Bestimmungen, nicht von individuellen Anschauungen bzw. Erfahrungen 
vorgezeichnet sein. Weiterhin erwähnt er die von Placzek in dankenswerter 
Weise zusammengestellten entsprechenden Bestimmungen der fremden Länder 
und polemisiert gegen Gans, mit dessen vorgeschlagener Änderung des § 300 er 
sich nicht einverstanden erklären kann. Gans will den § 300 in der Weise ge¬ 
ändert wissen, daß es heißt: „Die Offenbarung ist straflos, wenn sie vor Gericht 
oder in Wahrnehmung berechtigter Interessen erfolgt. Die Verfolgung tritt auf 
Antrag des Anvertrauenden ein.“ Bezüglich der Kritik dieses Vorschlages wird 
auf die ausführliche Arbeit verwiesen. Vortr. glaubt nicht, daß es ihm gelungen 
sei, eine einwandfreie Fassung des Paragraphen zu finden, möchte aber die fol¬ 
gende der Kritik unterbreiten: „Rechtsanwälte, Advokaten, Notare, Ärzte nsw. 
werden, wenn sie nachweisbar in böswilliger oder fahrlässiger Absicht Privat- 
geheimnisse offenbaren usw., bestraft. Die Offenbarung ist straflos, wenn sie ge¬ 
schieht, um Schädigungen einzelner oder der Gesamtheit zu verhüten. Die Ver¬ 
folgung tritt auf Antrag ein.“ 

Diskussion: Herr Ganser (Dresden): Die „Befugnis“ des Arztes kann durch 
Autorisation seitens des Patienten, aber auch auf dem Wege des Prozesses von 
der interessierten Partei erlangt werden. Das Gericht kann einen Arzt als befugt 
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erkläreD. „Berechtigte InteresseD** genügen nicht, den Arzt von der Schweige« 
päicht zu entbinden. 

Herr Ueyer (Königsberg) bespricht einen einschlägigen Fall aus der Praxis. 

Herr Placzek (Berlin): Die Befugnis könne nicht auf dem Wege des Pro* 
zesses erstritten werden. Dem Arzte müsse die Entscheidung yorbehalten bleiben, 
auf welcher Seite das höhere ethische Interesse liege. 

Herr Möller (Berlin) hat die Schwierigkeit der hier erörterten Frage bei Auf¬ 
stellung eines ärztlichen Fragebogens zum Gebrauch in Hilfsschulen Torgefiinden. 

Herr Aschaffenburg (Köln): Die Gefahr sei in Wirklichkeit gar nicht 
groß. Bestrafungen von Ärzten wegen Verletzung des § 300 sind bisher kaum 
einmal vorgekommen. Der Schwerpunkt bleibe das Pflichtbewußtsein des Arztt'^. 
Ein vollkommen einwandfreier, alle Fälle berücksichtigender Paragraph sei nicht 
zu schaffen. 

Herr Moeli (Berlin): Das Reichsgericht habe sich mit der unbefugten 
Zeugenaussage beschäftigt und auch entschieden, daß bei Invaliditätserklärungen 
der Arzt berechtigt sei, gegen § 300 zu handeln. 

Herr Birnbaum (Herzberge): Über vorübergehende Wahnbildungen 
auf degenerativer Grundlage. Die vom Vortr. charakterisierten Wahnbildungen 
zeichnen sich durch Oberflächlichkeit, Unbeständigkeit und Beeinflußbarkeit aus. 
Sie setzen häuflg mit Bewußtseinsstörungen ein, verlaufen scbeinbar regellos, durch 
äußere Faktoren beeinflußt, protrahiert. Von den paranoischen seien sie durch 
diese Eigenart und dadurch zu unterscheiden, daß sie „auf dem Wege der Selbst¬ 
beeinflussung ihren Realitätswert erhallen“, weshalb sie als „wahnhafte Ein¬ 
bildungen“ zu bezeichnen seien. Verwandt seien die in Frage stehenden Wabn- 
bildungen mit den Phantasielügen der pathologischen Schwindler, mit den 
hysterischen Bewußtseinstrübungen und der mehr oder weniger bewußten Simulation. 

Diskussion: Herr Bleuler (Zürich) fragt nach Unterscheidungsmerkmalen 
gegenüber der Dementia praecox. 

Herr Birnbanm erwidert, daß die initialen Bewußtseinsstörungen, die Be* 
einflußbarkeit der Wahnvorstellungen durch äußere Faktoren und das Ausbleiben 
von Defektzuständen typisch sei. 

Herr Näcke (Hnbertusburg); Vergleiohung der Himoberfläobe Fura- 
lytisoher mit der von Normalen. Stieda, Toldt u. a. behaupten, Him- 
gewicht, Reichtum und Anordnung der Windungen hätten nichts oder nur wenig 
für den Intellekt oder sonstwie etwas zu bedeuten. Andere widersprechen ihnen 
—' und besonders Spitzka jun. durch große Untersuchungen. Sehr wahrschein¬ 
lich, fast sicher sogar, spielen aber doch obige Momente eine gewisse Rolle, aber 
natürlich nicht die alleinige. Ebenso groß wie am Integument und an den inneren 
Organen ist die Variabilität der einzelnen Teile an der Hirnoberfläche und 
sicher nichts Zufälliges. Es besteht auch hier ein allgemeiner Plan. Nur die 
seltenen Varietäten erscheinen — von den Größenverhältnissen der Lappen usw. 
abgesehen — von Belang. Vorsichtigerweise soll man sie nicht Stigmen nennen, 
solange ihre Häufung bei den verschiedenen Klassen von Minderwertigen und Ent* 
arteten nicht feststebt; und auch dann könnten es vielleicht nur progressive Bil¬ 
dungen sein. Untersucht wurden 30 Gehirne von Paralytikern — außerdem noch 
2G aus der Leipziger Irrenklinik —• und von 15 Normalen (inkl. einer Frnu) 
nur an der Vorder- und Innenfläche. Im Durchschnitt fanden sich bei den Para¬ 
lytikern 9,9, bei den Normalen 9,4 Anomalien; bei beiden bot die linke Hälfte 
etwas mehr dar als die rechte. Nur bezüglich weniger Bildungen hatten die 
Paralytiker mehr, dagegen waren sie allein vertreten bei freiliegender Insel (teil- 
weise^, Anfsteigen eines inselförmigen Windungsstückes, von llykrogyrie und 
puerilen Windungen, von Warzenbildung der Windungen, abnorm kleiner Stirn usw. 
Besonders wichtig aber war, daß doppelte oder mehrfache Taschen, ebenso doppelte 
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DeckelbilduDgen und solche an beiden Hälften allein hier vorkamen. Die Para* 
lytiker hatten also wichtigere Anomalien allein oder häufiger als die Normalen, 
die hier kaum normal erschienen. Weitere Untersuchungen sind nötig. Im all* 
gemeinen ging die Zahl der Anomalien am Grehim parallel zu der am AuBeren 
des Körpere. Unsere jetzigen Untersuchungen sprechen also gleich* 
falls für eine anatomische Minderwertigkeit des Paralytikergehirns, 
die bekräftigt wird durch die Untersuchungen der Stigmen an den inneren 
Organen und am Körper, welche Vortr. seinerzeit durchfdhrte; bekräftigt durch 
die hohe erbliche Belastung, Charakteranomalien usw. der Paralytiker, ihrer oft 
minderwertigen Deszendenz; bekräftigt endlich durch die Untersuchungen Bittorfs 
und Sterns am tabischen Rückenmark. Aber nur eine teratologische Unter* 
Buchung der Gehirnrinde der angehenden Paralytiker oder — da solches 
Material schwer zu haben ist — der Basalganglien, eventuell des Markes, kann 
das invalide Gehirn der Paralytiker endgültig beweisen. Alles spricht jedoch 
bis jetzt dafür und Obersteiner stellt die richtige Formel auf: Paralyticus 
nascitur atque fit, d. h. also: ohne invalides Gehirn kann auch Syphilis 
keine Paralyse erzeugen; doch mufi man noch eine spezifische Art von ana¬ 
tomischer Disposition dazu fordern. Autoreferat. 

Herr Ranke (Heidelberg): Spielt in der Ätiologie der Paralyse neben 
der luetischen Infektion eine spezifische Disposition des Nervensystems 
eine Bolle? Nach literarisch-statistischen und anatomischen Untersuchungen 
über die juvenilen Formen der Paralyse und Tabes, bei denen eine frühe eigene 
luetische Infektion mit größter Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden kann, 
erscheint dem Vortragenden diese Frage wohl diskutabel. Als Momente, welche 
für ihre positive Beantwortung sprechen könnten, kommen in Betracht: In 179 
aus der Literatur zusammengestellten und selber gesammelten Fällen ließ sich 
53mal, also in 29,6 ^/q, ein Auftreten von Tabes oder Paralyse bei Aszendeiiz 
und Deszendenz nachweisen, — eine Zahl, welche vermutlich als minimale zu be¬ 
zeichnen ist. Von diesen 53 Fällen ist in 37 (69,8%) das Geschlecht des 
Aszendenten und Deszendenten das gleiche, nur 16mal (30,2%) ein verschiedenes. 
Werden die Geschlechter der erkrankten Aszendenten berücksichtigt, so kommen 
auf eine weibliche nur 1,1 männliche Personen, es findet sich hier also ein ganz 
anderes Verhältnis der erkrankten Geschlechter als in den gewöhnlichen Fällen 
von Paralyse und Tabes der Erwachsenen, bei denen mindestens 4 bis 5 Männer 
auf ein Weib angenommen werden kann. Histologische Untersuchungen über 
9 Fülle von juveniler Paralyse (darunter ein Fall von juveniler Tabes und Para¬ 
lyse) ließen stets gewisse Veränderungen im Kleinhirn erkennen, welche nur auf 
eine frühe Entwicklungsstörung zurückgeführt werden können. Dieselben Ver¬ 
änderungen hat auch Strüussler (Prag) in einigen Fällen von juveniler Para¬ 
lyse nachgewiesen. In 15 surgfültig untersuchten Fällen von kongenitaler Lues 
fanden sich diese Veränderungen nur einmal; es scheint demnach nicht wahr¬ 
scheinlich, daß diese Entwickelungsstörung ohne weiteres auf die fötale Lues 
zurUckgeführt werden darf. Dagegen fanden sich analoge Veränderungen in einem 
Falle von Delirium tremens bei einem Manne, dessen Vater an progressiver Paralyse 
gestorben ist, und bei welchem selber kein Anhaltspunkt für eine Lues gegeben war. 

Herr M. Reichardt (Würzburg): Über die Hirnmaterie. Der Vortrag 
ist gedacht als Einleitung zu einer Reihe Untersuchungen, welche sich mit der 
Frage beschäftigen: Was geht in einem kranken Hirn vor sich, wenn 
klinisch bestimmte Erscheinungen auftreten? Und zwar sind es in erster 
Linie eine Anzahl mehr auf körperlichem Gebiete liegender Symptome, bei 
welchen die Beantwortung der obigen Frage in Angriff genommen werden kann; 
die anfallsartigen Störungen, der Stupor, die Stauungspapille bei Katatonie (auch 
ein Teil der Fälle von „Pseudotumor cerebri“ gehört in das Gebiet der Katatonie), 
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dia eodogeueo Körpergewichts- uod Körpertemperaturscbwankungen, der Tod. 
Namentlich der zeitliche Ablauf solcher Symptome, z. B. der anfallsartigen 
Störungen, ist zu berücksichtigen. Die zugrunde liegenden HimTerändemngen 
müssen solche sein, dnb sie ganz akut entstehen und ebenso verschwinden können 
und zwar spurlos, restlos! Diese Hirnveranderungen müssen demnach reversibel 
sein. Die pathologische Anatomie hat bei der Beantwortung solcher Fragen völlig 
versagt. Es heifit also, das Gehirn nach neuen Methoden und unter anderen Ge¬ 
sichtspunkten zu untersuchen. Solche Gesichtspunkte sind z. B. diejenigen, welche 
uns die physikalische Chemie des lebenden Gewebes an die Hand gibt. 
Unter „Hirnmaterie“ wird daun auch die Hirnsubstanz, in rein physikalischem 
Sinne betrachtet, verstanden. Das Gehirn besteht aus kolloidalem Materiale. 
Wenn auch die Physik der Kolloide selbst noch in den Anfängen ist, so gelang 
es doch dem Vortr., mittels der Untersuchung des Hirns mit Hilfe der Wage be¬ 
stimmte physikalische Zustandsänderungen des Gehirns nachzuweisen, welche die 
oben erwähnten klinischen Symptome wenigstens teilweise einem Verständnis näher 
bringen und zugleich auch vielleicht den ersten Anfang eines Einblickes gestatten 
in das dynamische Geschehen in der kranken Himmaterie. So gibt es akute (bis 
200g Schwankungen im Hirngewicht!) und chronische Volumens- und Ge¬ 
wichtsänderungen des Gehirns, welche als direkte Lebenserscheinungen der 
kranken Himmaterie aufgefabt werden müssen. Möglicherweise spielt der Ein- 
und Austritt des Wassers — des hauptsächlichsten und wichtigsten Bestandteiles 
der kolloidalen Materie — hierbei die Hauptrolle (nach Analogie der Vorgilnge 
im Pflanzenprotoplasma während der Reizbewegungen). Bei Stuporzuständen kann 
es zu Gerinnungsvorgängen in der Hirnmaterie kommen. Autoreferat 

Herr H. Liepmann (Berlin): Die agnostiiohen Störungen. (Erscheint 
als Originalmitteilung in diesem Centralbl.) 

Diskussion: Herr Neisser (Bunzlau): Das Fehlen der Fähigkeit, Teile eines 
Begriffes zu einem Ganzen zusammeozufassen, lasse sich bei verschiedenen Psychosen, 
auch bei der Dementia praecox, beobachten. Schon Kahlbaum hatte als ein 
Symptom der Hebephrenie hervorgeboben (unveröffentlicht), daÖ eine Eigenschaft 
eines Gegenstandes allein zur Begriffbildong verwendet werde. Die Sinnes¬ 
täuschungen nehmen hierbei manchmal sehr eigenartige Formen an („auseinander¬ 
gesprengte Vorstellungen“). 

Herr Liepmann: Der Hinweis des Herrn Neisser auf hierhergebörige Be¬ 
obachtungen in ungedmckten Vorlesungen Kahlbaums ist interessant Das Vor¬ 
kommen derartiger Abirrungen ist ja so verbreitet, dab gelegentlich jeder Psychiater 
auf sie aufmerksam werden mübte. Nur war man von der Aufgabe der Lokali¬ 
sation so fasziniert, zugunsten der Dissoziation in Sinneskomponenten, dab man 
die prinzipielle Bedeutung der disjunktiven Störungen für die Goosie vernach¬ 
lässigte. Übrigens sind nicht etwa alle Störungen der Synthese von Empflndungen 
disjunktiver Art, sondern anch diese Synthese unterliegt beiderlei Störungen: 
der dissolutorischen einerseits und der disjunktiven-ideatorischen andererseits. 

Herr Beyer (Roderbirken bei Leicblingen): Die Heilstättenbehandlung der 
Nervenkranken. Vortr. bespricht die speziellen Erfordernisse der Volksbeilstätteu 
für Nervenkranke. Dieselben sollen für eine möglichst grobe Zahl von Kranken 
eingerichtet sein, stellen an die Ärzte und das Pflegepersonal hohe Anforderungen 
und sind auf ein niedriges Mab bezüglich der Kosten beschränkt. Vortr. befür¬ 
wortet die Trennung der Geschlechter und eine durch die bauliche Anlage zu 
ermöglichende Einteilung in kleinere Gruppen. Klassenunterschiede sollen nicht 
gemacht werden. Einerseits muB die ärztliche Behandlung streng individuali¬ 
sierend sein, der Arzt mub sich täglich und regelmüBig jedem Kranken widmen; 
auf der anderen Seite ist ein gewisser „Gruppenbetrieb“ zu organisieren. Eine 
zweckbewubte Beschäftigung mit anregender und nützlicher Arbeit ist ein gutes 
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Hilfsmittel. Für die eigentliche „Ärbeitetheraple“ (Möbius) kommen relativ 
wenig Fälle in Betracht. (Vgl. Beyere äußerst lesenswerten Änstaltsbericht, der 
für die Gröndung von Volksnervenheilstätten brauchbares Material enthält, fioder- 
birken hat 145 Betten. L.) 

Diskussion: Herr Laebr (Haus Schönow) weist die Angabe zurück, daß die 
Heilstätte Haus Schönow die Entwicklung der Heilstättenfrage durch ihre reich* 
liehen Geldmittel gehindert habe. Dos Geld wurde erst zur Verfügung gestellt, 
nachdem dessen zweckmäßige Verwendung sichergestellt war. Es sind vielseitige An* 
regungen von der Heilstätte Haus Schönow — auch für das Ausland — ansgegangen. 

Herr Benda (Berlin) spricht über die von der Stadt Berlin beabsichtigtes 
Einrichtungen auf dem in Frage stehenden Gebiet. 

Herr Gramer (Göttingen) betont die Wichtigkeit der Arbeitstherapie und 
besonders der systematischen Durchführung und Überwachung derselben dnich 
den Arzt Eine Trennung der Geschlechter sei ebensowenig notwendig wie in 
den Privatsanatorien. 

Herr Beyer (Schlußwort): Haus Schönow habe nachteilig gewirkt durch 
seine niedrigen Verpflegungssätze. Die Trennung der Geschlechter sei jedenfalls 
für die Rheinische Heilstätte nötig gewesen. 


Biologische Abteilung des ärztlichen Vereins zu Hamburg. 

Sitzung vom 24. März 1908. 

(Schluß.) 

Herr F. Eichelberg: Zur praktischen Verwertbarkeit der Wasser* 
mannschen Serumreaktion auf Lues und über das Vorkommen derselben 
bei Scharlach. Vortr. geht kurz ein auf die theoretische Grundlage, die 
Wassermann seiner Reaktion zunächst gegeben hat. An der Hand der bisher 
erschienenen Literatur über dieses Gebiet weist er dann nach, daß die Reaktion 
bisher noch nicht dazu benutzt werden kann, um festzustellen, ob eine Lues aut* 
geheilt ist, bzw. ob eine Lues noch weiterbebandelt werden soll. Zur Diagnose 
der Lues kann die Reaktion in einzelnen Fällen von Nutzen sein. — Im Blut¬ 
serum von Paralytikern und Tabikern findet sich die Reaktion in 80—100 
positiv. Auch Vortr. hat bei 90 derartigen Fällen (Abteilung Oberarzt Dr. Nonne, 
Eppendorfer Krankenhaus) 77 mal die Reaktion im Blutserum gefunden. In der 
Spinalflüssigkeit wird die Reaktion bei Paralytikern in ca. 90 bei Tabikern 
in ca. 50 “/p positiv gefunden. Vortr. erhielt bei 47 Paralytikern 41 mal, und 
bei 43 Tabikern 20 mal positive Reaktion in der Spinalflüssigkeit. Auch bei 
Lues cerebrospinalis kommt die Reaktion in der Spinalflüssigkeit öfter vor. Bei 
12 derartigen Fällen wurde sie 6 mal positiv gefunden. Ein Nachweis, daS 
Tabes und Dementia paralytica sichere syphilitische Erkrankungen sind, ist auch 
durch die Wassermnnnsche Reaktion nicht erbracht, da die theoretische Grand* 
läge der Antigen-Antikörper*Theorie widerlegt ist, und da auch Fälle von 
sicheren derartigen Erkrankungen einen negativen Ausfall der Reaktion geben. 
Bei der Differentialdiagnose von Dementia paralytica gegenüber andere.u Erkran¬ 
kungen des Nervensystems (außer Lues cerebrospinalis) kann das Vorkommen der 
Reaktion in der Spinalflüssigkeit verwertet werden, jedoch ist abzuwarten, ob 
man hierbei praktisch viel weiter kommt, als wie mit der von Nonne und 
Apelt angegebenen, technisch bedeutend einfacher anszuführenden Globuliuunter- 
suchung. Verwertbar erscheint die Reaktion am meisten noch am Leicbentiscb, 
um hier einen ätiologischen Anhaltspunkt für verschiedene pathologische Befunde 
zu erhalten, wie von E. Fraenkel und Much angegeben ist. Die Antigen-Anti* 
körper-Theorie muß als völlig widerlegt aogesehen werden, nachdem man den 
syphilitischen Leberextrakt durch verschiedene andere Extrakte und Präparate, 
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die niclits mit Lues zu tun haben, ersetzen konnte, so alkoholische Extrakte aus 
syphilitischen und normalen Organen, Lecithin, gallensaure Salze und oleinsaures 
Natron. 'Wenn man hierbei vielleicht auch noch annehmen kann, dab es sich 
nm zwei verschiedene Reaktionen handelt, so mußte die Theorie dann als völlig 
widerlegt gelten, wenn es gelang, mit wäßrigem Extrakt syphilitischer Organe 
und Serum anderer, nicht luetischer Erkrankungen auch die Reaktion zu be* 
kommen. Dieses ist tatsächlich der Fall, indem die Reaktion gefunden ist bei 
Framboisia, Schlafkrankheit, bei mit Donrine infizierten Kaninchen, bei mit Piro* 
plasma infizierten Hunden und bei mit Hühnerspirochaete infizierten Hühnern. 
Huch und 'Vortr. ist es nun auch weiterhin gelungen, bei Scharlach eine posi¬ 
tive Reaktion zu erhalten. Bei 25 scharlacbkranken Kindern fiel die Reaktion 
10 mal = 40 “/f, positiv aus. Die Technik bei diesen 'Versuchen war genau die¬ 
selbe, wie die von Wassermann und seinen. Mitarbeitern angegebene. Als 
,.Äntigen“ wurde wäßriger Extrakt syphilitischer Organe benutzt. Bei keinem der 
Kinder, deren Serum untersucht wurde, war ein Anhaltspunkt für Lues acquisita 
oder hereditaria vorhanden, ln den ersten Tagen der Erkrankung ist die Reaktion 
bisher noch nicht gefunden, sondern erst dann, wenn die akuten Erscheinungen 
schon verschwunden waren. Es muß auch weiter untersucht werden, wie lange 
nach der Erkrankung die positive Reaktion im Blute scharlachkrank gewesener 
Individuen noch zu erhalten ist. Da die Reaktion bisher nur hei Protozoenerkran* 
kungen gefunden ist, sind Much und Vortr. der Ansicht, daß durch das Vof* 
kommen der Wassermannschen Reaktion auch bei Scharlach wenn axich nicht 
ein absoluter, so doch ein Wahrscheinlichkeitsbeweis für die Protozoennatur des 
Scharlach geliefert ist. 

In der Diskussion fragt Herr Schottmüller an, ob schon Unter* 
Buchungen darüber vorliegen, daß die Reaktion bei einem scharlacbkranken 
Kinde zunächst negativ und dann positiv ausgefallen wäre, da doch hierdurch 
erst der absolute Beweis geliefert sei, daß es sich hier um eine Reaktion auf 
Scharlach und nicht etwa doch noch um eine Reaktion auf syphilitische Gifte 
handele, die vielleicht schon von den Eltern her im Blut der Kinder vorhanden 
wären. Ferner macht Schottmüller darauf aufmerksam, daß eine Lues, wenn 
sie auch gründlich behandelt, doch noch nicht ausgeheilt zu sein braucht, und 
daß deswegen die W'assermannsche Reaktion auch dann positiv auefallen könne. 
Ein derartiger Ausfall der Reaktion spreche doch nicht gegen die Richtigkeit 
derselben. 

Herr F. Eichelberg entgegnet, daß bisher noch kein Fall vorhanden wäre, 
iti dem die Reaktion bei einem Scharlacbkranken zuerst negativ und dann positiv 
ausgefallen sei.* Es sollten aber noch Versuche nach die.ser Richtung angestellt 
werden. .\n und für sich sei jedocli nicht anzunehmen, daß von 25 Kindern 
10 hereditär syphilitisch oder durch Ansteckung syphilitisch seien. Ferner er¬ 
klärt Vortr., daß er nur von der praktischen Verwertbarkeit der Wasser* 
roanuschen Reaktion geredet habe. Es sei selbstverständlich möglich, daß auch 
eine gut behandelte Lues noch nicht ausgeheilt sei. Aber wenn klinisch keine 
Erscheinungen mehr vorlägen, so sei doch der positive Ausfall der Reaktion noch 
nicht geeignet, eine erneute Kur einzuleiten, da man doch noch garnicht wisse, 
um was es sich eigentlich bei der ganzen Reaktion handle. Autorefevut. 

‘ Anmerkung bei der Korrektur: Much und Eicbelberg haben inzwischen 
weitere Versuche mit dem Blutserum von Scharlacbkranken gemacht. \'on 76 untersuchten 
Fällen war die Wassermannsche Reaktion 33!ual = 43% positiv. Dabei fanden sie auch 
mehrere Male, daß die Reaktion bei Beginn der Erkrankung negativ war, und daß dieselbe 
erst bei der zweiten üntersuebung, nachdem die Erkrankung schon längere Zeit dauerte, 
positiv ausüel. Hierdurch ist auch der Einwand völlig widerlegt, daß cs sich bei dicscu 
UntcrsachuDgeu vieileicbt doch noch um Individuen gehandelt habe, die syphilitisch bzw. 
hereditär syphilitisch seien. (Näheres vgl. Medizinische Klinik. 1908. Nr. 18.) 
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Sitzung vom 7. April 1908. 

Herr 0. R e h m: Ergebnisse und Aussiohten der zytologisohen Unter* 
Buchung der Zerebrospinalflüssigkeit. Nach einigen einleitenden Worten über 
die Geschichte der zjtologischen Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit kommt 
Vortr. auf die zwei Forderungen Nissls zurück; 1. Genauere Feststellung der 
Zahlverhältnisse der Zellen; 2. Untersuchung der Zellformen. Die bisher all* 
gemein übliche sog. französische Methode mit Centrifugierung und Untersuchung 
des Trockenpräparates ist ungenügend; sie unterliegt einer Menge von Fehler¬ 
quellen und dem persönlichen Urteil des Untersuchers; die Darstellung der Zellen 
ist eine mangelhafte. Einem grollen Teil der Mängel hilft die Untersuchung 
mittels der Fuchs^Rosentbalsuhen Zählkammer ab, die Vortr. bei mehreren 
hundert Versuchen verwendete. Dos Material stammt zum gröberen Teile aus der 
psychiatrischen Klinik in München, zum kleineren Teil aus der mediziniscben 
Abteilung des Herrn Dr. Nonne in Hamburg-Eppendorf. Die Zahl der Zellen 
betrügt normal 0—5; 6—9 Grenzbefund, von 10 an pathologische Vermehrung. 
Die Zellvermehrung unterliegt starken Schwankungen; Qnecksilberbehandlung be¬ 
wirkt bei Fällen von luischer Meningomjelitis erhebliche Verminderung. iit 
unbedingt notwendig, daß die Syphilidologen der Untersuchung des Liquors ihre 
Aufmerksamkeit widmen. In der Zählkammer unterscheidet Vortr. 6 Zellformec: 
Kleine und große Lymphocyten, Zellformen mit großem und vielfach geschwänztem 
Plasmaleib, Zellen mit gittriger Struktur, polynukleäre Leukocyten und Erythro- 
cyten. Die einzelnen Erkrankungsformen zeigen qualitative und in Bezug auf die 
einzelnen Zellformen quantitative Verschiedenheiten. Die Untersuchung der 
Zellform hat durch die Alzbeimersche Methode in neuester Zeit eine sehr be¬ 
friedigende Lösung gefunden. Vortr. demonstriert Zeichnungen, die nach deo 
mit Unna'Pappenheim Methylgrün'Pyronin gefärbten Präparaten entworfen 
sind. Es sind zu unterscheiden Lymphocyten, große gelappt-kernige Elemente, 
geschwänzte Formen, plasmazellenähnliche Elemente, kleinere und größere vakuo- 
lisierte Zellen, Gitterzellen, Makrophagen, Zellelemente, die dem Bindegewebe an- 
gebören, nämlich fibroplaktenähnliche Formen, und eine Anzahl von Zellen, die 
nicht zu rubrizieren sind und Übergaogsformen und degenerierte Elemente dar- 
stellen. Schließlich finden sich in manchen Prozessen, besonders bei Arteriosklerose 
des Gehirns und deren organischen Folgeerscheinungen Zellen mit Einlagerungen 
amorpher Art. Vortr. geht in Kürze auf die klinische UnterscheidungsmögHchkeit 
ein. Er hält im Prinzip an dem Vorliegen einer meningitischen Reizung fest; 
die Herkunft der Zellelemente ist wahrscheinlich größtenteils eine hämatogene. 
Es sind Paralleluntersuchungen von Liquor und Meningen, ferner von Blut und 
Liquor notwendig; das Untersuchungsmaterial, das bisher meist Fällen von Ge- 
birnerkrankungen entstammt, ist zu vervollständigen. Das praktisch wichtigste 
Moment ist die Ausgestaltung der Zäblkammermethode, die direkt am Kranken¬ 
bette verwertbar ist. Autoreferat. 


IV. Vermischtes. 

Dos uuter Leitung des Herrn Prot'. Obersteiner stehende neurologische Uoirersitäts- 
Institut wurde auitlich als „österreichisches interakademisches Centralinstitut für Hirn- 
t'urschung'^ anerkannt. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. Bruns (Hannover) wnrde vom Verein för 
Psychiatrie und Neurologie in Wien zum korrespondierenden Mitglied ernannt 
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Komfortabelste EioricbtuDgeo. CeDtralfaeizDOg. Elektr. Beleachtang. Grosse Gärteo. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Rat Dr. Erleiimeyer. Dr. Max Sommer. 


■■1 


Bad Kissingen 

Sanatorium 

Dr. Bheinboldt 


des Grenz¬ 
gebietes der inneren u. Nerven¬ 
krankheiten. Diät, Hydrothera¬ 
pie, Elektrotherapie u. Massage. 
Psychotherapie. — Prospekte 


♦ 

♦ 

: 

♦ 

i 

__ 

An Kuranstalt ron Dr. Otto Dornblüth 

▼V Nervenkranke. 

1—7 Gartenstr. 15 


EröiTnet Anfang' April 1908. 


Prospekt frei. 



Sanatorium Snderode am Harz, [| 


unmittelbar am Walde gelegenes H 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöffnet. 


Dr. Facklam« Nervenarzt. 


:iHi; 


D r. Dr. Jeuscher^ 3anatorium OberloschwitZ' 

Weisser Srsoh bei Dresden. 

Phytik.-diStel. Knrniethoden. FDr Nerven-, Stoffwechcel-Kranke und Erholungs-BedDrftige. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. H. Teiuotier, Nerv«o«r*t, Dr. P. Teueoher, prakt. Ar*i. — I'ro^ptkte, 


i 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut daa aanae Jahr geöffnet. 

De*. X^arda, früher 1. Assietent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena. 

Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Koranstalt für Nervenkranke. 

Ärztlicbee Pädagogiam für Jugendliebe Nerven* und Gemütskranke. 







































Dr. 1^. XuKtitiit/ 

für Behandlung von Bewegungs-Störung 

Prospekt frei. speziell Gehstörungen, Ataxi». 

Lähmon^en, motorische Neurosen, Muskel- und Gelenkerkrankungen. 

WIESBADEN, Luisenstr. 19. 




Dr. Omelin’s Nordseesanatorium 





Col. Südstrand-röhr. ^o$t Wyk. Miides(es Nordseekllma. Winterkuren, 
empfohlen bei Erschiipfung. Nervosität, Katarrh. Asthma. 





Sanatorium Neubabelsberg 

für nerven- und gemütskranke Damen der ersten Verpflegungsklasse. 

Prof. Dr. Henneberg. Dr. Rieh. Sinn. 


Telephon: Nowawei S81. 
Poatadreise: Neubabeliberg 


Dr. Riinnftmann Ballenstedt am Harz 

■ Sanatorium tttr Nervenleidende und Erholungsbedüiftige ■ 

« Dom fi'anze «JaliiT besucht« Prospekte. b 


Sanatorium Elsterberg 


für Nervenkranke, Entaiehungskuren, StoSwecbselkranke. Here- und Nieren^ 
leidet ^e und Erholungsbedürftige. 

Prospekt«; frei Saultätsrat I>i'. RSmet*« 


anatorium Qnisisana Baden-Baden. 

Das ganie Jahr gsSttaet 

Dr. Clemeno Becker. l>r. Joaepü 

— (wohnt im Hause). 

_ Auskunft und Prospekt» durch die Ae rate und die Direktioa 

jL0gll3^<3.033. Ich wohne und praktiziere jetzt QTau uuMati-. 

Die mir zur klinischeii Behandinng überwiesenen Patiestsa 



finden wie bisher Aufnahme in dem Kurhanse Sonnenbergerstrafie SO und bleiMa 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere KrankhoSaik 


t 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt ftlr innere o. Nervenkranke, Erholnogsbedflrftige o. Rekonvaleszent 

Du gante Jahr besucht. Prospekte: L>x*. Gattmann, Nervenarzt, 


Haus Rockenau 

s{i bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Niheretim Pr 

Alkohol- XL Morphiumkranke' 
der besseren Stlnde. ~ 
Proapekte und AuakQnfte durch 
Beaitcer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dr. C. Fflrer (vorm. Auistent von Herrn Prot. Kripelia). 


Druck Too ä Wtttif la Ldr^—^ 
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NeDROLOGISCHES CENTIliLBLATT. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet Ton Profi E. MendoL 

Henusgegeben 




Br. Kurt Mendel. 


SiebenandzwaDEigster 


Jahrgang. 


Uoaatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1908. 16. Juni. Nr. 12. 

”3 Leipzig, 

Verlag von Veit A Comp. 

An der Psychiatrischen und Nervenklinik der Universität Kiel Ist eine 
Assistenzarztstelle zum l. Juli 1908 zu besetzen. Gehalt: 1050 oH. 
Wohnung und Verpflegung werden gegen Entschädigung in der Klinik gewahrt 
Meldungen mit Lebenslauf und Zeugnissen sind an den Direktor der Klinik, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling zu richten. 

Erfahrener Irrenarzt gesucht 

als dirig. Arzt für ein Sanatorium, das in eine geschlossene Anstalt umgewandelt 
werden soll. Pachtweise Überlassung zu günstigen Bedingungen oder Kapital- 
betoiligung mit Vorkauferecht nicht ausgeschlossen. Angebote unte** G $. 100 
an die Verlagsbucbbatidlüng Veit k Comp, in Leipzig erbeten. 

An der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. $. sind zwei klinische 
Assistenzarztsteilen sofort zu besetzen. Meldungen promoviei*ter Ärzte werden 
unter Beischluß eines Lebenslaufes und eventuell von Zeugnissen an die Direktion 
der Klinik erbeten. Persönliche Vorstellung erwünscht. Professor Anton. 

'eutralblatt, Bd. I bis 
Reihe oder kleine 

»■■■ ■ " ■ - ■ ■. Satze und Bände. 

S. Calvary & Co., Buchhdlg. u. Antiquariat, Berlin NW. 7, Unter den Linden 75. 

X/v/ lOJalOAd-OZA. loh wohne und praktiziere jetzt XaiUausstr. Ü, 
i ■ ■ . I— Die mir zur klinisclien Behandlung überwiesenen Patienten 

finden wie bisher Anfnabme in dem Knrhanse Sonnenhergerstrafle 30 nnd bleiben 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere Krankheiten. 


Wir suchen zu kaufen: XXVI, vollständige 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathai), 

lat das gani« Janr geöffnet. 

Or« Vvarcta. früher 1. Assüttent von Hm. Qeh. Rat Prof. Binswauger.Jeoa 


♦ 

♦ 

: 

♦ 

% 
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1 fifii Y1 DPATl Spezialbehandlung 
i3aU. Jl.lonillgt?Il gebietes der inner« 

^ Sanatorium 


des Grenz¬ 
gebietes der inneren u. Nerven¬ 
krankheiten« Diät, Hydrothera- 
Tv IlL • x. IJA P*®» El®ltbrotherapie u. Massage. 
I/Fe l&ll61]lD0l(lt Psychotherapie. — Prospekte 




'-lOO^lC 

'f 



































I* 


8t Blasien 


In badisch« Sehwarzwald 
i— 776 B 4b«t Maar —- 



Reizender Hochtal-, Wald- und Terrainkuport 

Namentlich geeignet bei Krankheiten der Nerven, des inagendartn> 
kanals, des Kreislaufes und des Stoffwechsels. 

Kmhaus und tVassepheilanstalt 

Sanatorium Villa tuisenheim 

DUtkuran, Physikalicche Heilmitt«! lesUcher Axt. o Luft* and Sonnenbldar. 
■ ■ ■ ■■ littBaren* nnd Celateakrnnlic «iiBceaehlOMeB. 

Irxtliehe Leitung-. Hofrat Dr. Determann ~ Dr. van Oardt, 


Wiesbaden 

= Gartenstr. 15 = 


Kuranstalt von l)r. Otto Dornblütti 

für innere und Nervenkranke. 

ErSfTnet Anfang April 1908« Prospekt frei. 


Dr. Gmelin's Nordseepädagogiuiti 

vom ev. Pädagogium Godesberg. Aufnanme von Knaben u. Madcti. Aerztl. Fitrsorge. 
Er]iehung. Unterricht. — Empfohi. D. zarter Konstitution, Nervosität, Katarrh. Asthma. 


Sanatorium Neubabelsberg 

für nerven- und gemütskranke Damen der ersten VerpÜegungskiasse. 

Prof. Dr. Henneberg. Dr. Rieh. Sinn. 


Telephon; Nowawrt ISl. 
Posudresse : Netibabelsberg. 


Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

■ Sanatorium ar Nervenleidende und Erholungsbedürftige i 


I>asi g'BJisee «Ta.lii* besucht» 


Prospekte. 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Kuranstalt 

zur klin. BebaadluDg 
organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Prospe kte durch Br. W ank e, früh. Ass.-Arzt d. Geh. Med.-Kat Prof. Dr. Bio^twnnger, Jena. 
On*JUVAVAVJt.VA*rJUVA*r.*.***»*.VJUVJt.VAVJt.VAVAn*»*.n*Jt.VAVAVO 


?In Godesberg meiner HausU> 


.^crvenhranlce“ in 


^ Häuslichkeit (keine Anstalt) Aufnahme. • 

^ = Ooebenstr, 9 u. 11 = Dr. H.' Kurelia (früher Ahrweiler). ^ 

OAVAVAyAn*An*AVAVAVA*rAVAVAVAVAVAVAVAVAVA*rAO 

= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, StofTwecbselkranke, Herz- tmd Nieren¬ 
leidende pnd Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. t^auiti&tsrat; Dr. Kötner. 


Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Nenrcnkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche ket;x.et^-unj^ flamütski 
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Inhalt t. Originalmlttellnngen. 1. Zur Pathogenese der Optiouaatrophie und des so* 
genannten TarmschSdels, von Dr. Meitzer in Chemnitz. 2. Dyspraxie bei linksseitiger Hemi* 
piepe. Ton Dr. Hiidebrandt in Dalldorf. 3. Die Unterschiede centraler und peripherer 
Facialisl&bmungen und die anatomische Grundlage derselben, von PriT.*Doz. Carl Hudovernlg. 

II. Referate. Anatomie. 1. Su la fina struttura dei neurofibroblasti nei centri nerrosi 
dei rertebrati, per Cantelll. — Physiologie. 2. Zur Kenntnis der elektrisch erregbaren Hirn* 
rindengebiete bei den Säugetieren, von Cdcile und Oskar Vogt. S. Über die physiologische 
Wertung der kortikospinalen (PyramidenOBahn. Zugleich ein Beitrag zur Fi^e der elek* 
trischen JBeizbarkeit und Funktion der Ex^emitätenregion der GroBhimrinde, ron Rothmann. 
4. The functioDS of the oorpora striata, with a Suggestion as to a clinical method of stud* 
yingthem, by Dana. 5. Keimdrüsen und Nerrensystem, von SehOiler. — Pathologische 
Anatomie. 6. Über einige Fasernäquivalentbilder des Rückenmarkes nach Chrombehand* 
lang, von Pemsinl. — Pathologie des Nervensystems. 7. Über die Entwicklung des 
sympathischen Nervensystems der Säugetiere, von Cohn. 8. Sulla metamerla nel sistema 
nervoso simpatico. 11. L'innervazione pilomotorica, per van Rynheck. 9. Über die Wirkung 
des Strychnins auf die Nervenfasern des Sympathicus, von Forli. 10. Hyperidrosis unins 
lateris congenita, von VSrnor. 11. Zur Kenntnis der Hyperhidrosis unilateralis, von Fried* 
linder. 12. Durohschneidung fast sämtlicher Hirnnerven und des Sympathicus durch 
Dolchstich, von Hirschfeld. 13. Über zwei instruktive Fälle von Sympathicusneurose und 
über ein bei denselben aufgetretenes auffallendes Symptom, von Feiler. 14. Case of erythro* 
melalgia, by Hann. 15. Kurzdauerndes ödem der ^hnervenpapille eines Auges, eine l^kali* 
sation des aknten umschriebenen Ödems (Quincke), von Handwerck. 16. Sur nn nouveau 
cas de trophoedbme ohronique. Considerations sur Tdtiologie et la patbogdnie du troph* 
oed^me, par Parhon et Cazacou. 17. Adipöse donloureuse chez nne imbäcile dpileptique et 
aveugle, par Prunier. 18. Dipoma multiplex symmetricum, von Spitzer. 19. Etiologie et 
pathogdnie de la maladie de Raynaud ou gangr&ne symmdtrique des extremitds, par Sarvonat. 

20. Ein Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie mit Raynaudscher Gangrän, von Rielechel. 

21. Experimentelle Beiträge zur Kenntnis der Epithelkörperchenfunktion, von Pfeiffer und 
Mayer. 22. Über parathyreogenen Laryngospasmus, von Pineies. 23. Über den heutigen 
Stand der Tetaniefrage, von LÜwenthal. 24. Über Epithelkörperbefnnde bei galvaniscW 
Übererregbarkeit der Kinder, von Yanase. 25. Zur Pathogenese der Kindertetanie, von 
PIneles. 26. Über Tetanie im AnschloB an 78 Fälle, von Jacobi. 27. Alljährlich wieder* 
kehrender tonischer Glottiskrampf (Tetanie?), von Hajek. 28. Tetanie, ein Initialsymptom 
akuter Erkrankungen, von Jaks^. 29. Beiträge zur Lehre von der Tetanie. 1. Die mecba* 
nisohe Übererregbarkeit der motorischen Nerven bei Tetanie und ihre Beziehung zu den 
Epithelkörpern, von Chvostek. 30. Beiträge zur Lehre von der Tetanie. II. Das kausale 
und die aaslösenden Momente. Der akute Anfall von Tetanie nach Taberkalininjektion, 
von Chvostek. 31. Beiträge zur Lehre von der Tetanie. 111. Die elektrische Übererregbarkeit 
der motorischen Nerven, von Chvostek. 32. Über die Beeindussung der elektrischen Erreg¬ 
barkeit bei tetaniekranken Kindern durch den galvanischen Strom, von Phllippson. 33. Über 
das FacUlispbänomen bei Enteroptuse, von Mager. 34. Zar Behandlung der Tetanie mit 
Epithelkörperchenpräparaten, von PIneles. 35. Über einen Fall von angeborener Opbthalmo- 
pfegia interna, von Levinsohn. 36. Polioencöphalite chronique: ophtalmoplegie et paralysie 
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bilaterale de la brasche motrice da tfijomeaa. Tabbs probable, pu Laay. S7. Zwei Fälle 
TOS Herderkraskasg in der VierhUgelgegesd, tos Infeid. S8. Eis seltener Fall tos Epes- 
dymitie dee IV. Ventrikels (in Form von entzfindlicbem Granalationsgewebe mit Rieses- 
zellen), Ton Tlllgren. — Psychiatrie. 89. Oknlistische Beiträge zur Wertang der Degese- 
rationszeichen, tos Albrand. 40. Einteilnng der Homosezaellen, tos Nicke. 41. Beiträge 
zn den sexuellen Träumen, von Nicke. 42. Zur ..pathologischen Anatomie der periodiseben 
Psychosen, tos Hoppe. 43. Zur Klinik and Ätiologie der Zwangserscheinongen, über 
Zwangshalluzinationen und Uber die Beziehungen der Zwangsrorstellungen zur Hysterie, 
TOS Themsen. 44. Le demenze senili. Oliosi perivasoolare. Lacune da desintegrazione, 
per Franceschi. 

III. Aus den Gesellschaften. 43. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersachsese 
und Westfalens am 2. Mai 1908. 

IV. Vermischtes. 

V. Personalien. 


1. Origmalmitteilnngen. 

1. Zur Pathogenese* 

der Opticusatrophie und des sogenannten Turmschädels.^ 

Von Dr. Meltser in Chemnitz. 

In meiner mehrjährigen Tätigkeit an einer Sohwachsinnigenanstalt hatte ich 
wiederholt durch Lehrer, die vordem an den früheren sächsischen Blindenanstalten 
gearbeitet hatten, gehört, daß es unter den Blinden viel merkwürdigere Köpfe 
gäbe als unter den Schwachsinnigen. Und in der Tat, ich war erstaunt über 
die Fülle der Erscheinungen, die sich mir darbot, als ich dnrch die Vereinigung 
der sächsischen Blinden* und Schwachsinnigenanstalten in der Landesanstalt 
Chemnitz auch in nähere Berührung zu den Blinden trat. Aber nicht die vielen 
rachitischen unregelmäßigen, nicht die deutlich bjdrocephalen Köpfe unter ihnen 
fesselten so sehr das Interesse jedes Arztes, dem ich sie zeigte, als die eigen* 
artig hohen, meist ganz regelmäßig gebauten Schädel mit anffallend kleinem 
Kopfumfang, die man sich gewöhnt hat in der Literatur als „TurmscfaädeP'* 
zu bezeichnen. Die beigegebenen Bilder illustrieren, was ich darunter verstanden 
wissen will, nämlich Oxycephali, Sphenocephali und Scapbocephali 

Die verhältnismäßig außerordentlich große Zahl dieser Fälle, der gleichartige 
Augenbefund, die Tatsache, daß bei fast allen die Intelligenz meist im geraden 
G^ensatz zu dem fast idiotischen Aussehen der Betreffenden eine normale, ja 
zum Teil eine sehr gute war, und endlich das zeitweilige Auftreten von Schwindel 
and Kopfschmerz bei zweien meiner Fälle veranlaßten mich, daraufhin Umschau 
in der neurologischen Literatur zu halten. Leider enthält sie bis auf Andeutungen 
sehr wenig über diese interessante Verbindung von Schädelverbildnng und Opticus* 


^ Vortrag, gehalten in der Versaiumlung mitteldeutscher Neurologen und Psychiater 
in Leipzig am 27. Oktober 1907. 

* Die Bezeichnung „Turmschädel“, die allgemein in der ophthalmologisohen Fachpresse 
gebraucht wird, läßt man, da sie irrefhhrend ist, besser fallen nnd sagt statt dessen Hoch* 
Schädel. Daß es sich tatsächlich auch in den Fällen, wo die Bilder dies nicht gut wieder* 
geben, um Hocbscbädel handelt, ergibt die Übersicht (s. la). 
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erkrankung. Besser sah es in der ophtalmologiscben Pablizistik aas. Den Augen- 
äizton kommen solche Fälle scheinbar gar nicht so selten anter die Hände. 
Enslin^ stellte die seit der ersten Arbeit von A. von GrIfe im Jahre 1866 
bis 1904 TeröffentUchten einsohl^enden 26 Fälle zusammen and reihte ihnen 
16 eigene an, die er in Uhthoff’s Angenklinik (Breslaa) binnen weniger 
Jahre sammelte. Aber weder seine Erklärung der Fälle, noch diejenige anderer 
Bearbeiter befriedigten mich recht Vor allem schien mir zn wenig auf die 
Entwicklang der Scfaädeldifformität und aaf die neurologischen B^leitersobei- 
nxmgen dieser wie der Optikuserkrankong Gewicht gel^ Die anthropologische 
Literatar endlich bringt zwar viel über die Schädelverbildungen; ich habe aber 
nichts von einer Verbindung dieser mit jener gehmden. 

Mein großes vorwiegend jugendliches Material berechtigte mich zur Hoffimi^, 
hier AufsoUösse über die Pathogenese dieser Fälle zu erhalten. Die an die 
Eltern der 20 Blindenzöglinge gesandten Fragebc^n, in denen ich nicht nur 
nach der Zeit, den Symptomen and Ursachen der Erblindung, sondern auch 
nach der Zeit und den Begleiterscheinungen der Schädelentwicklang und der 
g^ensedtigen Beziehungen zwischen letzterer und der Opticuserkrankung forschte, 
ergaben sehr anschaoliche Krankengeschichten,‘ die ich so gedrängt, als es bei 
80 vielen Fällen möglich ist, in der beifolgenden Übersicht zusammengestellt habe. 

20 FäUe 

(10,7% der mäQBlicben, 6,4% der weiblicben ZSglioge der EgL Säohi. Blindenaoetalt) 

von 

Hochschädel (sog. Turmschädel) mit abgelanfener Optlcnsnenritls* 

A. Merkmale: 

a) anthropologische: 

1. Längenböhenindez (Kisosa): Mitte 55%, auffallend von 60 an. 

4 Fälle batten Lbi. 56 bis 60 (3 Skaphocepbalie, 1 Ozycepbalie), 

16 „ „ „ 60 „ 69 (5 Sphenocephalie, 11 „ 

2. Obrböbe nach Eibohhof bei Männern 11, bei Frauen 10,5 cm. 

„ bei meinen 20 Fällen (meist noch Kinder) 11,9 bis 13,3 cm. 

3. 1 kleinster Eopfumfang 45,5 cm bei 7jähr. Mädchen (normal 49,8 bis 50,3), 

1 größter „ 52 cm bei einer Skaphocepbalie mit Lbri. 71%, 

18 dnrohsohnittl. „ 48 bis 49 cm bei 8 bis 2ljäbr, Individuen. 

20 FäUe. 

4. Längenbreitenindez: höchstens bei einem Skaphocepbalen pathologisch (71). 

5. Gesichtaindez: 13 Fälle Langgesiohter (Indez über 90): ältere Fälle 

7 Mittel*n.Breitgesiebter ( „ unter 90): jüngere „ 

6. Orbitalindez: 2 Platyconohen (Index unter 80), 

4 Mesoconchen (Index 80 bis 85), 

14 Hypsiconchen (Indez über 85) Wbiss, Bboogkb, Vbl* 

^ HAGEN. 


* QbAfi’s Archiv. LVIU. 

* Werden in extenso später veröffentlicht werden. 

86 * 
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7. Nase: 19m&l stark verengt, verbildet, bei den älteren stark vorstehend, 

15 mal adenoide Wuehernngen. 

8. Oberkiefer: 12 Fälle mit erheblicher Prognathie (ältere Fälle). 

b) neurologische: 

12 mal Gemch erloschen, 

8 „ „ erhalten. 

30 

2 mal eigenartiger Charakter. 

19mal normale Intelligenz, 

1 „ schwache Beanlagung. 

20 

c) ophthalmologische 

(nachgeprüft von Augenarzt Dr. Velbagbn in Chemnitz): 

20 mal abgelaufene Neuritis optica, hier and da mit geringen Veränderungen 
der Äderhaut in Umgebung der Papille. 

19mal Strabismus divergens, 

1 „ „ convergens. 

19mal Nystagmus: alle Grade von gering bis stark, 

1 „ kein Nystagmus (fötale Opticuserkrankung). 

18mal Exophthalmus: alle Grade, 

2 „ kein deutlicher Exophthalmus. 

18 mal Medien durchsichtig, 

2 „ Medien zum Teil getrübt (skrophulöse Homhauterkrankungen). 

Beste Sehleistang: auf einem Äuge Fingerzählen in m, 

geringste Sehleistung: auf zwei Augen zeitweise quantitative Lichtempfindong. 

Pupillenreaktion: je nach dem Grade der Sebleistung Null bis gut. 


B. Pathologiaoher Untergnmd: 

Hydrocephalns ex meningitide (s. D.) (Meningitis serosa ventricnlaris). 

C. Zeit des Eintrittes: 

a) der Scbädelhoohbildung: 

1 Fall hatte ausgeprägten Hochschädel schon bei der Geburt: Imal f5tal 
oder intra partum, 

12 Fälle hatten etwas Hochschädel schon bei der Gebart: diese 13 erblindeten 
im 1 bis 6. Lebensjahr, wobei die Schädeldifformität stärker wurde, 
Fälle erwarben Hochschädel erst zur Zeit der Erblindung: nämlich vom 
3. Lebensmonat bis 3. Lebensjahr. 


_7 

20 


b) der Erblindung: 
10 mal trat die Erblindung im 3. Jahre, 


je 

3 „ 

fl 

>» 

fl 

„ 4. und 6. Lebensjahre, 

je 

1 » 

fl 

ff 

II 

» !•» 2., 5. „ 


1 » 

ff 

II 

II 

fötal oder intra partum ein. 






D. Zur Ätiologie: 

Bei 20 

Fällen 
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B«i 20 FSllen in 6 sa 30 *’/(, Trauma leichtes oder kein Fieber, Er^ 

„20 „ „ 3 w 15 Infektionskrankheiten brechen, Durchfall oder Ver> 

(Masern, Diphtherie, stopfhng; Unruhe, mürrisches 
Pneumonie) verdriefiliches Wesen, Som¬ 
nolenz, Phantasien, leichte Nackenstarre, Kopf-Augenkongestion, Erhöhung der 
Kopfform, Prominenz der Fontanelle, Vortreten der Augen. 

Wenn ich mich nun zur Erklärong meiner Fälle wende, so bitte ich im 
Toiaos meine Mitteilnngen als voiläafige und in keiner Hinsicht als erschöpfend 
anzusehen. Das hier in Betracht kommende Gebiet der Pathologie ist in ana¬ 
tomischer, anthropologischer, ophthalmologischer und neurologischer Beziehung 
so umfassend, daß ich mich nur wegen des großen aktuellen Interesses, das 
diese Fälle meines Erachtens auch von neurolc^cher Seite verdienen, entschloß, 
sie in den engen Rahmen eines kurzbemessenen Vortrages zu pressen. 

G. S. C. 


Nach der in ihren Händen befindlichen tTbersioht stammte die Schädel- 
verluldang bei allen 20 Fällen aus der frühesten Jugend, entsprechend dem 
von V. Gupdek aufgestellten Gesetz, daß die meisten Deformitäten des er¬ 
wachsenen Schädels bes. ihrer Ursachen aus dem kindlichen Alter herrähren. 
Sie entstand bei der Minderzahl, nämlich rieben meiner Fälle, im 1. bis 3. Lebens¬ 
jahr; bei der Mehrzahl (13) war rie schon bei der Geburt vorhanden. Ob ae 
non in letzteren Fällen fötal oder intra partnm entstanden ist, läßt sioh nnr in 
3 fällen vermuten. In vieren war nämlich die Geburt eine schwere oder lang- 
dauernde, so daß hier an traumatische Einflüsse dieser gedacht werden kann; 
in einem läßt dagegen der fehlende Nystagmns, der anzeigt, daß das Kind bei 
Labzeitoi niriit gesehen hat, ferner der anch schon bei der Gebart als Hydro- 
ocphalna aufgefallene Kopf und endlich die Tatsache, daß die Mutter im 
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5. GraTiditätsmonat ein erheblicbes Trauma erlebt hatte, an eine fStale. Ent¬ 
stehung denken. 

Dieser deutlich hydrocephale Fall von Hochschädel mit Opticnsnenritis (iigg-1 
n. 3, S) wirft nun aber meiner Ansicht nach anch «n Licht auf die anderen 
in denen die Optieusneuritis meist erst der Entwicklung oder der Yerschlimmemog 
der Deformität auf dem Fuße folgte. Ich fasse sie, wie ich Torausnebmen will, 
such als Hydrocepbalien auf und ftlhre ihre SchädelTerbildimg auf einen gering- 
fflgigen angeborenen oder in frOher Kindheit erworbenen Hydrocepbalus ex 
meningitide zurück. Dazu berechtigt mich die Tatsache, daß die Mehrzahl der 
angeborenen Hochschädel anch mit vorgetriebener Fontanelle und zum Teil auch 

C. 



Fig. Z. 


mit schon damals vorstehenden Augen geboren wurde, und daß diese Erschei¬ 
nungen in der Zeit nach der Geburt nicht zurückgingen. Man könnte ja sonst 
an eine Verwechslung mit der KopfgeschWulst denken. Eine vorgewölbte Fonta¬ 
nelle kann aber, wenn sonstige Zeichen einer akuten Cerebralerkränkung f^en, 
auf kaum etwas anderes als auf Hydrocephalie znröckgeführt werden. Alle 
Autoren betonen nun, daß ein angeborener latenter geringfügiger Hydrooepbalns 
durch Gelegeoheitsursachen rezidivieren kann. Solche Rezidive sind nun in 
diesen 12 Fällen, in denen die hohe Koptbildung schon bei der Geburt bestand, 
überall eingetreten und zwar sämtlich in der Zeit vom 1. bis 6. Lebensjahr, 
meist aber im 3. Jahre und vonviegend unter Symptomen, die wir seit QüiNca’s 
Veröffentlichung im Jahre 1893 mit dem Namen „Meningitis serosa“ bezeichnen. 
Bei diesen Becidiven ist nun gleichzeitig mit einem allmählich oder plötzlich 
eingetretenen Höherwerden der schon von Geburt an hohen Kopfform der Opticus 
al^etötet worden, wie die damals mit dem Rezidiv eingetretene Erblindoi^ be- 


Google 








667 


weist Was sich bei meinen Fällen als eine abgelanfene Kearitis optica darstellt, 
haben übrigens t. Graib, Enbun und Velhaoen^ in statu nascendi bei ganz 
ähnlich Terlanfenen Fällen als Stauungspapille gesehen. Nicht bei allen Fällen, 
die in der Literatur zu finden sind, aber in sehr vielen, in denen nach Begleit 
Symptomen der Optiouserkrankung geforscht wurde, sind verschiedene Symptome 
der Meningitis serosa nachweisbar. tTbrigens kann nach Quincke die Opticus- 
neuritss auch das einzige Symptom dieser am häufigsten das kindliche Alter 
betrefienden Krankheit sein. 


Q. S. C. 



Pig. 3. 


Auch die 7 Fälle, in denen nach meiner Übersicht die Kopfbildung erst 
vom 3. Lebensmonat bis zum 3. Lebensjahr erworben wurde, kann ich mir 
nicht fmders entstanden denken. Der bis dahin normal gebildete Kopf des 
Kindes wuchs au^llig in die Höhe, die Fontanelle wurde prominent und ge> 
spannt, die Augen traten vor, sie fixierten nicht mehr das Spielzeug, das den 
Kindern vorgelegt wurde; die Kinder tasteten nach ihm, fingen au zu schielen; 
gleichzeitig wurden vereinzelte oder mehrfache Symptome von Meningitis serosa, 
sogar leichte Nackenstarre, Somnolenz bemerkt, und als die mehr akuten Er¬ 
scheinungen schwanden, war das bis zum Eintritt der Erkrankung sehende Kind 
mi t normalem Kopf blind und deformiert. 

Nun scheint mir nur die Frage näherer Beleuchtung zu bedürfen, warum 
der Hydrocephalns ex meningitide gerade diese eigenartige Kopfbildung ver- 
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arsachte. Warum dehnt si^ der Eopf nicht entsprechend dem sonstigen Befand 
bei Hydrocephalas gleichmäßig nach allen Bichtangen, warum wä(Ü er hier 
gerade in die Höbe? Die Meningitis serosa b^innt nach Bömvihohavb^ zonäidiat 
in den äußeren Hirnhöllen und setzt sich dann per continiutatem auf die Serosa 
der Yentrikel fort. So entsteht die Meningitis serosa Tentricalaris. Auch na(^ 
Stillstand des entzündlichen Prozesses kann die Flässigkeitsreimehrung in rer- 
scbiedenem Grade weiteigeben. Nach Anton, ^ der übrigens die akute, subaknte 
und chronische Meningitis als häufigste Ursache des Hydrocephalas ansieht, 
scheint es nun auch, daß bei einmal gesetzter Ausdehnung der Himhöhlen das 
Dach des III. Ventrikels nach oben gepreßt werden kann. Da nun das Hirn 

nach der Stelle des geringsten Widerstandes ausweicht, so wird es nach oben 

Se. D. B. S. 



Fig. 4. 


g^n die noch offene Fontanelle gedrängt Daher die so häufig auch in der 
liiteratar erwähnte Erhöhung der Fontanellg^end, wie sie besonders die Heil* 
und Spitzköpfe (Sphenocephali und Ozycephali) zeigen. Bekanntlich hält nun 
die Rhachitis, die hier ja in 17 Fällen objektiv noch nachweisbar war, daher, 
wie auch bei 10 Fällen die Anamnese ergab, keine leichte gewesen war, die 
Schließung der Fontanelle bis in das 3. Lebensjahr auf. So erklärt es sich aach, 
daß die C^ticusabtötung so selten fötal oder intra partum sich ereignet, weil 
Hirn and Exsudat sich hier eben bei den verschieblichen Kopfknochen Platz 
schaffen können, daß dagegen dann, wmn sich die auch in mehreren meiner 
Fälle lange offengebliebene Fontanelle endlich schließt, wenn daher das wachsende 


1 Monographie 1897. 

’ Handb. d. patbol. Änat. d. Nerrensjatenis; Hjdrocepbalien. 
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Hirn das vorbandene Exsudat nicht Terdrängen oder durch Druck schnell zur 
Resorption bringen kann, Eolgeerscheinungen entstehen, die die Erblindung 
herbeiföhren. So ist es wohl kein Zufall, daß meiner Fälle und viele in 
der ophthalmologischen Fachpresse veröff6ntli(dite gerade im 3. Lebensjahr er¬ 
blindeten. 

Natürlich kommen nun auch Fälle von Meningitis sei^ in jugendlichem 
Älter vor, wo weder eine Schädeldifformitat noch eine Opticuserkrankung entsteht 
Denn wenn auch letztere ein häufiges Symptom ist, so sind doch Verhältnisse 
denkbar, wo sie auch einmal sich vorwiegend in der hinteren Schädelgrube lokali- 

H. 



Fig. 5. 


sieren kann und dann den Acusticus in Mitleidenschaft ziehen wird. Und wenn 
sie schon bei geschlossenem Scbädelgehäuse mehr diffus verbreitet auftritt, so 
kann sie das Hirn in toto schädigen und dann zu frühzeitig erworbenem Schwach¬ 
sinn führen. Von diesem Standpunkte aus ist es vielleicht zu verstehen, daß 
Ttiftn derartige Schädelbildungen so selten bei schwachsinnigen Kindern sieht, 
bei denen doch die Rhachitis und alle Arten intracerebraler Erankbeitsprozesse 
80 häufig sind. Ich «habe unter etwa 1000 Schwachsinnigen nur einmal einen 
Hoobkopf getroffen, der übrigens auch eine partielle abgelaufene Optionsneuritis 
batte. Bei meinen 20 Fällen Blinder hat sich eben der geringfügige Hydro- 
cephalns, von dem es ja bekannt ist, daß er sogar sehr gute Intelligenz bedingen 
kann, Baum schaffen können und den für die Intelligenz indifferenteren Schädel 
in der ihm adäquaten Weise modelliert, wobei freilich der Opticus und in 
12 Fällen auch der Olfactorius das Konto haben begleichen müssen. Interessant 
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wäre es non auch, sogeuanute Turmköpfe röntgenograpbiBch zu untersucbeu, 
die TöUig normale Sinnesorgane beatzeu. Wenn ich auch selten im Leben 
solchen Turmköpfen begegnet bin, die keine Augenanomalie zu haben schienm, 
so ist doch nach Enslin, der mehrere Turmschädel ohne Opticuserkrankong 
untersucht hat, nicht daran zu zweifeln, daß es solche gibt. Wahischeiniich 
hat hier eine völlig Kompensation stattgefunden, die bis dato eine Erkrankung 
verhfttet hat. Dies muß sogar bei normalen Naht* xmd Baumverhältnissen des 
Schädels der Fall sein. Ein solcher gewissermaßen normaler Tuimsohädel kann 
wohl einmal allmählich auf dem Wege der Vererbung zustande kommen; werden 
aber, wie bisher in allen Turmschädeln, prämature Sjnostcsen gefunden, dann 


H. 



Fig. 8. 


Spielt zweifelsohne in der Genese desselben stets ein Prozeß mit, den ich in 
meinen Fällen als einen entzündlich-hjdrocephalischen anffasse, und, wie ich 
wiederhole, als den pathol(^;ischen Untergrund für beides, nämlich für die 
SchädeWerbildung wie den Turm- und den Kahnschädel sowohl wie für die 
Opticuserkrankung, Terantwortlich mache. 

Herr Höhl hat sich der ebenso großen wie kostspieligen Mühe untenogen, 
alle meine Fälle röntgenographisch auizunehmen und wird über das interessante 
Resultat seinerseits eingehend berichten.^ Diese Röntgenbilder sind um so weit- 
Toller, als bisher in der Literatur nur in Schülleb’s Atlas „Die Schädelbasis 


' EraebieneD in den Fortschritten der Bontgentecbnik. 
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im Röntgenbild“ an einem skelettierten Schädel die Eiscbeinungen gezeigt worden 
sind, die Höhl an fast allen meinen Fällen röntgenc^phisch feststellen konnte. 

Um nichts voransznnebmen und doppelt zn erwähnen, will ich nur be- 
merkmi, daß diese Bilder uns auch AuiscMnß darüber erteilen, wamm wir fast 
in allen Fällen Exophtbalmns, wamm wir in den meisten Fällen eine aus« 
gesprochme Prc^athie und eine Yerengerong oder Verbildung der Nase haben, 
warum auch der Olfactorius so oft geschädigt ist, wie sich das wachsende Hirn 



Fig. 7. 


Plata schafft, und daß wir überall totale oder wenigstens partielle Nahtverknöche* 
rungen finden, wo solche physiologischerweise noch nicht Torbanden sein können. 

Meines Erachtens fügt sich nun auch diese Synostosenbildung, die in allen 
meinen Fällen ebensowohl wie bei den Autopsien der drei zur Sektion ge¬ 
kommenen Fälle (y. Michel, Ponfice, Manz) wie bei den Sammlungsturm- 
Schädeln (Weiss, Bbhooeb,^ Enslin) und endlich durch Palpation als wahr- 
wheinlich rorhanden nacbgewiesen wurden, in meine Theorie von der hydro- 
eephalischen Entstehung des Turmschädels ein. 

ViBOHOW fand bekanntlich am Gehirn synostotischer Schädel 1. mangel¬ 
hafte Entwicklung einzelner Himabschnitte, besonders kommen hier die Mikro- 
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cephalen in Betracht, 2. entzündliche Prozesse, besonders Hydiooephalns intemoB; 
selten aber ausgesprochene Entzündung der Häute an der Oberfläche, dagegen 
mehrmals, besonders bei Epileptischen und Geisteskranken, chronieche Encephap 
litis. „Allein weder diese noch die Bydrocephalen küunen,“ wie er 1856 in 
den gesammelten Abhandlungen sagt, „die Folgen der Synostosen sein, und 
wenn hier überhaupt ein Zusammenhang besteht, wie es sehr wahrsoheinlioh ist, 
so darf man wohl nur annehmen, daß beide koUaterale Störungen aus gleicdter 
Ursache darstellen.“ Im Jahre 1873 sagte er in den Verhandlungen der anthro- 
pok^ischen Gesellschaft zu Berlin bei einer Erörterung über synostotiscbe Schädel 
bei wilden Rassen: „In den letzten Jahren habe er die Entwicklung dieser ihm 



Fig. 8. 


bis dahin unklaren Synostosen bei Kindern in den ersten Lebenqahren zum 
erstenmale gesehen, und er brii^e sie mit Rhaohitis, die er an einem Schädel 
eines stark rhachiüschen 2 jährigen Kindes demonstrierte, in Zusammenhang. 
Wenn ein Kind mit solchem Schädel leben bliebe, so müsse sein Schädel die 
Form des von Dayis abgebildeten Kanakaschädels von den Sandwichinsdn an¬ 
nehmen.“ 

Von meinen 20 Fällen bestand nun in 17 sicher eine Bhachitis in der Zeit 
ihrer Erkrankung und in 14 ein leicht entzündlich-hydrooephalischer Prozeß 
Es scheint also, als ob gerade dieses ZusammeuTorkommen von Bhachitis und 
Hydrocephalns, wie ihn die Meningitis serosa herrorbringt, den Anstoß zu Syno¬ 
stosen gäbe. Ich konnte mir denken, daß der mäßige Druck, den ein Hydro- 
cephalus ex meningitide gegen die rhachitiskranken Knochen ausübt, als Ossifikatioiia- 
reiz auf die Nahtränder wirkt und damit zur prämaturen Synostose führt, 
während der starke Druckreiz eines stärkeren Hydrocephalns oder einer Geschwulst 
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mehr trennend auf die N&hte und rarefizierend auf den Knochen'einwirkt. 
Einen solchen starken Beiz übt ja auch in unseren Fällen nach YerschluE der 
Scbädelcalotte das wachsende Hirn auf den Knochen, und daher die Barefikation, 
die Orfibcbenbildung im Knochen, wie sie im Böntgenbilde zu sehen ist. 

Da nun die Meningitis serosa Tentricularis und der daraus entstehende 
Hjdiocephalus eine relativ nicht häufige Krankheit ist, — sonst würde sie ja 
auch eher bekannt geworden sein — so ist es nicht zu verwundern, daß auch 
sjoostotische Turmschädel und hierher gehörige Abarten eine verhältnismäßig 
seltene Erscheinung sind, und daß sie sich in Blindenanstalten gehäuft finden, 
weil ja die Meningitis serosa eine nicht seltene Ursache der Opticustötung ist 
Denn wie mir Blindenlehrer sagten, sollen Turmschädel nicht ein zufälliger 
Befund hier, sondern auch in anderen Blindenanstalten mehrfach zu trefien sein. 

Sind nun meine Folgerungen richtig, ist eine Meningitis serosa die patho* 
logische Ursache der Schädelverbildnng, und neigt dann dieser Hydrocephalus 
wegen der meist vorhandenen Bbaohitis besonders zur Synostosierung, so kann es 
bei einem solchen synostosierten Turmschädel wohl einmal auch ohne Exacerbation 
von der zuerst vorhanden gewesenen Meningitis serosa, wie sie bei 14 meiner 
fälle vorlag, zu einer Opticusneuritis kommen, — rein mechanisch nur durch 
die Beengung des Schädelraumes, wie es Ekblin anninunt In welcher Zwangs^ 
läge sich das Hirn in einem solchen synostosierten Schädel befindet wie es ge* 
preßt wird, und wie es sich, ähnlich dem Tropfen, der den Stein höhlt, in die 
Tabula vitrea eingräbt ja selbst die Schädelbasis sich zurecht formt werden Sie 
ebenfalls aus den HösL’schen Böntgenbildem ersehen. 

Synostotisohe Turmschädel sind jedenfalls io beständiger Gefahr, eine Papil* 
litis zu erwerben und zwar umso leichter, je eher rieb die Fontanelle schließt 
und je weniger das noch wachsende Hirn Platz findet. Gel^nheitsursachen 
wie Trauma, Insolationen, das Vorhandensein von Toxinen, geistige Überanstren¬ 
gung können aber selbst bei Erwachsenen, bei denen das Himwachstum beendet 
ist, entweder infolge Drucksteigerung im Schädel oder mit dem Zwischenglied 
einer Meningitis serosa leicht zu einer Opticuserkrankung führen. Militärärztlicher- 
seits sollte man hieraus die Folgerung ziehen, solche Leute nicht in den Heeres¬ 
verband aufznnehmen. 

Welche pathol<^i 8 ch*anatomi 80 he Ursache der Opticoserkrankung zugrunde 
liegt, ob es eine Fortsetzung der Meningitis auf die Opticusscheide oder ein 
Druck des gefüllten Infnndibulum auf das Chiasma ist darüber wird vielleicht nur 
eine Sektion an einem frischen Fall Aufschluß geben können.^ An einem schon 
abgelaufenen kaim nämlich das Exsudat schon resorbiert sein, wie denn die 
Autoren berichten, daß sich die Meningitis restlos zurüokbilden kann, vielfach 
freilich, nachdem sie erst ihr Zerstömngswerk wie hier am Opticus vollbracht hat. 

Was die Ursachen zur Entstehung des Hydrocephalus anlangt so stimmen 
auch hierin meine Fälle überein mit dem, was die Autoren angeben. Wie meine 

* Bei deo drei zur Sektion gekommenen Fällen (v. Mionsn, Pokfiok, Manz) von „Tarm* 
■ehidel** mit Optienenearitie war die dabei festgeBtellte Stenose des Foram. opt. wobl als 
FolgeeraeheinQng der Meningitis aafznfaasen. 
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Übersicht ergibt, bestand 15 mal in 20 Fällen eine neoropathisebe Bdastong. 
75*^/o ist eine außerordentlich hohe Zahl, wenn man bedenkt, daß die Leute 
besonders auf schriftliche Anfr^en gern derartige Dinge verschweigen, ln der 
neuropathisohen Belastung, die teils durch erhebliche Charakteranomalien, schwere 
Entartung, Selbstmord, Trunksucht, Tabes^Lues (1 mal) von einem der Eltern 
oder Qro^ltem, ferner in Epilepsie oder frühem Tod der Geschwister an Krämpfen 
b^ründet war, sehe ich nur ein Moment, das die Entstehung der Hjdrocephalie 
begünstigt Vielfach wird es noch eines besonderen Anstoßes bedürfen, und 
solchen fand ich 6 mal in einem Trauma, 4 mal in Infektionskrankheiten und 
vielfach in Bhu^bitis, die wohl in ihrem Verlaufe auch Toxine, besonders infolge 
der sie b^leitenden Magen- und Darmstörung bilden kann. Gerade diese letzteren 
Ursachen wie Trauma, Toxine spielen ja bekanntlich in der Ätiologie der Menin¬ 
gitis serosa eine Bolle. 

Es erübrigt endlich kurz auf die über dieses Kapitel der Kombination des 
Turmscbädels mit der Optionserkrankung vorhandene Literatur einzugehen, um 
zu sehen, ob sich darin etwas findet, was meine Ansicht über die Entwicklung 
beider aus einer Meningitis serosa stützen könnte. — Oppenheim erwähnt bei 
der Abhandlung des angeborenen Hydrocephalus ^ den Turmschädel als angeborene 
Storung, die mit einer Neuritis opt bzw. Atrophie verbunden sein könne, läßt 
aber offen, ob in solchen Fällen „auch Hjdrocephalns im Spiele ist‘S weil er 
bei der Lumbalpunktion keine Drnckerhöhung fand. Diese Druckerh^ung 
braucht aber gar nicht vorhanden zu sein, denn ein Hjdrocephalus ventricularis 
kann sich automatisch oder entzündlich gegen den Bückenmarkskanal absdiließen. 
— Geafe veröffentlichte 1866 den ersten Fall von doppelseitiger Erblindung 
durch Papilloretinitis mit auffallend hohem, langem und dabei schmalem Schädel 
mit Anfang in Heilung durch ableitende Behandlung, ein Fall, der sich wohl 
nur bei Annahme einer Meningitis serosa erklärt. Hibschbbbo* ist im Jahre 
1883 der erste, der in bezug auf seine Fälle s^te: Eine Entzündung beider 
Sehnerven bei so kleinen Kindern dürfte, da Tumoren auszuschließen, auf eine 
Entzündung der Hirnhäute, hier wohl hauptsächlich der harten, zurückzuführen 
sein, die gleichzeitig die Erklärung für die Schädelverbildung al^bt Bestärkt 
wird er in seiner Ansicht durch Vieobow, der bei der Vorstellung des be¬ 
treffenden Kahnschädels bemerkt: „nicht unwahrscheinlich alte Menii^tis", und 
bei einem anderen Fall: „aber es muß doch eine speziell meningitische Affektion 
dabei sein“. In je einer ans der Tübinger und Gießener Ai^nklinik bervoigegmn- 
genen Dissertation (1901) wird von Voetisoh eine Meningitis als Ursache beider, 
von Keads ein Hjdrocephalus angenommen, der früher wahrscheinlich bestanden 
habe, mit dem die Sehstörungen aber nicht zusammenhingen. Velhaubh er¬ 
scheint es sicher, daß der Turmschädel meist mit zur Welt gebracht wird. Er 
schuldigt die phjsiolc^ische Kongestion, die sich im Knochen beim Wachstum 
etabliert, und die einmal bei dieser Gelegenheit so intensiv werden könne, daß 


^ Lehrb. d. Nervenkraokh. 1905. S. 941 ff. 
* CeDtralbl. f. pnkt Aogenbeilk. 1888. 
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es Exsudate am Eingänge der Orbita gäbe, als üraache der Neuritis opt an, 
wobei er auf den Forschongen Mkrkrt*s fußt, daß das Hanptwachstum des 
Schädels in die Zeit bis zum 7. Lebensjahre falle. — ScH]m>T>RiHPL£B^ halt 
die Atrophie bei Tnrmsohädel für den Anfang einer absteigenden Neuritis, die 
durch meningitisohe Prozesse bedingt wird. 

Es ist hier also überall von meningitischen und ähnlichen Prozessen die 
Bede; es wird aber nirgends gesagt, welcher Art der Prozeß ist, und wie man 
sich das Zustandekommen seiner Folgeerscheinungen denkt Im Anschluß an 
die Äufnung dieser Autoren behaupte ich nun, um es noch einmal kurz zu 
präzisieren: 

1. ln meinen 20 Fällen von Tunnschädeln mit Neuritis opt sind beide 
Erscheinungen aus einem geringfügigen angeborenen oder erworbenen Hjdro- 
cephalus ex meningitide herrorg^ngen. 

2. Es handelt sich um eine Meningitis serosa yentricularis. 

3. Diese hat in dem einen Teil der Fälle (13) den Kopf zunächst — schon 
in der Fötalzeit oder während der Geburt — deformiert und dann bei einer 
Exacerbation in der Kindheit den Opticus bzw. auch den Olfactorius abgetotet 
und die Hochformung des Kopfes yerschlimmert; im anderen Teil (7) ist sie 
innerhalb der ersten 3 Lebensjahre aufgetreten und hat — gleichzeitig plötzlich 
— oder — nacheinander und allmählich — die Hochformung des Kopfes und 
die Abtotung des Sehnerven verursacht 

4. Die Sjnostosenbildung bei Turmschädeln fasse ich auf als eine Beaktion 
des rachitiskranken Knochen gegen den mäßigen hydrocephalischen Druck. 

5. Nach einmal eingetretener Ossifikation der Nähte und Synostosierang 
wirkt der Druck des wachsenden und platzbrauchenden normalen Hirns resor¬ 
bierend auf den Hydrocephalns, rarefizierend auf die Schädelkapsel und defor¬ 
mierend auf die Schädelbasis. 

Zum Schluß noch ein Wort über die Therapie, die bei Fällen von solchem 
sc^nanntem Hydrocephalns idiopathious in der Zeit ihrer Entstehung durchaus 
nicht so aussichtslos ist Behält man die Papillitis streng im Auge, so kann 
man zunächst einen Versuch mit resorbierenden Mitteln unter gleichzeitiger 
ableitender Behandlung machen. Stets muß man zur Lumbalpunktion bereit 
sein, die in ähnlich liegenden Fällen wiederholt glänzende Erfolg gegeben hat 
Ist aber der Rückenmarkskanal gegen die Hirnhöhlen abgeschlossen, und findet 
man daher weder vermehrten Druck noch Flüssigkeit, dann entschließe man 
sich rasch unter Berücksichtigung des Momentes, daß in solchen Fällen die 
drohende Erblindung jeden Angriff rechtfertigt, zur Ventrikelpunktion oder 
Trepanation. Auch dabei bat man bei Fällen von Hydrocephalus mit Options¬ 
erkrankung, wie Meieb erwähnt, auf dessen Dissertation „Über Hydrocephalns“ 
(1893) ich auch bezüglich der operativen Winke hinweise, recht günstige Er¬ 
fahrungen gemacht 


* Notbvaou's spez. Pathologie o. Therapie. XXL 1898. 
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2. Dyspraxie bei linksseitiger Hemiplegie. 

Von Dr. Hildebrandt, Auistensarzt in Dalldorf. 

Eine mit linksseitiger Lähmung in Dalldorf eingelieferte Patientin aeigte bei 
einer gemeinsam mit Herrn Prot Libpuann vorgenommenen Untersnchnng m 
onserem Erstaunen deutliche Dyspraxie rechts. Da der offenbar vorhandene rechts- 
himige Herd die Dyspraxie nicht erklärte, so nahmen wir suerst noch einen 
zweiten linkshirnigen Herd an. Es fand sich aber bald für die Sache eine andere 
Erklärung: kaum war von seiten eines Arztes das Wort „Linkshändigkeit** ge¬ 
fallen, als die Patientin lebhaft erzählte, ihr Bruder habe sie immer „Linkspate“ 
genannt, weil sie alles mit der linken Hand getan habe. Sie sagt weiter: ,4^ 
habe später allee auch mit der rechten Hand gemacht (z. B. Drohen und Winken), 
weil ich doch erst linke Pute war, und der Bruder mir immer gesagt hat: du 
mußt es doch rechts machen.'* 

Daraus folgt mit Sicherheit 1. dafi die Kranke Linkshänderin war, 2. daß 
sie mit der jetzt dyspraktischen rechten Hand die Bewegungen eingefibt hat. 

Die Kranke hat vor etwa 5 Monaten den apoplektischen Insult erlitten und 
bietet das gewöhnliche Bild der Hemiplegie. Faoialis, Arm und Bein der linken 
Seite sind gelähmt. Es besteht auch links Hemianopsie. Hit der rechten Hand 
werden nun einige Bewegungen sowohl auf Aufforderung wie auf Vormachen völlig 
parakinetisch ausgeftlhrt Patientin kann z. B. trotz häufigen Vormachens keine 
„lange Nase“ machen. Sie legt die Hand gespreizt flach unter die Nase, oder sie 
1^ den Daumen richtig an, bringt die Hand aber in die Frontalebene und macht 
dann ungeschickte Versuche die Hand auizarichteu. Beim Knipsen legt sie den 
Daumen zwischen die übrigen Finger und nimmt dann die Finger langsam und 
steif auseinander; sie leitet dabei die Bewegungen aufmerksam mit den Augen, 
als ob sie ihr große Anstrengung kosteten. „Winken“ macht sie zuerst mit der 
Handfläche nach vom. Nach mehrfachen Versuchen wird Drohen und Winken 
ungefähr richtig gemacht, aber der rechte Zeigefinger ist auffidlend unbehilfUeh, 
wie sonst etwa die linken Finger rechts Gelähmter. Handlungen mit Objekten 
gelingen gut. 

Spontansprache und Wortverständnis sind völlig intakt. Patientin ist leider 
Analphabetin. Die Gnosie ist im Groben frei. Bei feineren Untersuchungen zeigt 
sich eine leichte, übrigens vorübergehende Störung der optischen Gnosie. Die 
Kranke zeigt ein etwas kindliches Wesen, was anscheinend auf einer angeborenen 
Schwäche beruht; sie faßt die ganze Situation wie auch das Wesen der Unter¬ 
suchung gut auf. Vorgemachte Bewegungen bezeichnet sie richtig. 

Liepmann hat bisher bei keinem linksseitig Gelähmten, also rechtshirnig 
Betroffenen Dyspraxie der rechten Hand gefnnden, dagegen umgekehrt bei einer 
großen Anzahl rechts Gelähmter Dyspraxie der linken Hand. Daraus folgte, 
daß durch gewisse Läsionen der linken Hemisphäre das Handeln beider Körper¬ 
hälften beeinträchtigt wird. Er hat dabei betont, daß dies Verhalten mit der 
Rechtshändigkeit der meisten Menschen Zusammenhänge. Es war ein Postulat, 
daß gerade das Umgekehrte beim Linkshänder der Fall sein muß. Bisher hat 
nur Rothmann in der Berliner Gesellschaft f. Psych. u. Nermkrankh. 1907* 
über zwei linksgelähmte Linkshänder, die rechte dyspraktisch waren, berichtet. 

Ausführlich publiziert ist indessen noch kein Fall, der jenes Postulat er¬ 
füllte; damit rechtfertigt sich die Mitteilung des vorliegenden Falles. 

‘ Xeurolog. Centralbl. 1907. S. 371. 
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[Ans der kOnigl. nngar. ÜDirenitatsklioik fär Psychiatrie in Budapest.] 

(Direktor: Hofrat Prof. BansT EmilMobatosik.) 

3. Die Unterschiede centraler und peripherer Facialis- 
lähmungen nnd die anatomische Grundlage derselben. 

Von Priv.-Doz. Carl HndOTemig, 

Assistent der Klinik. 

Lähmungen im Gebiete eines oder beider GesicbtsnerTen sind nicht bloß 
eine der auffollendsten, sondern auch der häufigsten neuro* und psyehopatho- 
l(^ischen Erscheinungen. Als selbständ^e nosologische Einheit kommt die 
Fadalisläbmung wohl nur bei nenritischen und traumatischen Erkrankungen des 
Grefflchtsnerren vor, doch können sich auch diese mit gleichzeitigen Läbmungs* 
oder Reizerscheinungen im Gebiete anderer HimnerTen Tergesellscbaften. ln 
einer weitaas überwiegenden Zahl von Krankheitsfällen ist die Facialis! ähmui^ 
nur eine Teilerscheinung des gesamten Krankheitsbildes, wird aber infolge Eigen¬ 
art und Verschiedenheit ihres Auftretens und Verhaltens recht oft zu einem 
wichtigen diagnostischen Zeichen. 

Bei der klinischen Wertung der Faoialislahmungen müssen drei große 
Gruppen unterschieden werden: die scheinbaren, die funktionellen and die orga- 
□ischen Facialisläbmnngen. Bei den scheinbaren Facialislähmnngen 
bandelt es sich natürlich nicht um tatsächliche Aus^e in der Innervation, 
sondern nnr nm scheinbare Innervierungsunterscbiede der beiden Gesichtshälften, 
welche dnrcb Asymmetrie der Gesichts- oder Schädelknochen, unregelmäßiges 
Wachstum der Zähne und andere Abnormitäten der Entwicklung bedingt sind. 
Weil aber gerade diese anatomischen Grundlagen der scheinbaren Farialis- 
lähmungen gleichzeitig als Entartnngszeichen in Betracht kommen, so besitzen 
such solche Facialislähmnngen eine indirekte neuropatholc^ische Bedeutung. Die 
funktionellen Facialislähmnngen, wie solche ün Verlaufe der Hysterie, 
Neurasthenie, BAssnow^schen Krankheit, Migraine usw. Vorkommen, haben — 
wenigstens nach dem derzeitigen Stande unseres Wissens — keine anatomische 
Grundlage, dagegen eine ganz charakteristiscbe Art des Auftretens nnd Ver¬ 
schwindens, weisen keine nennenswerte Veränderung des elektrischen Verhaltens 
auf, und lassen sich eben dadurch von den oiganisoben Facialislähmungen wohl 
unterscheiden. Unter den fiinktionellen Facialislähmnngen nehmen gewisser¬ 
maßen eine Sonderstellung ein diejenigen, welche bei der myasthenischen Para¬ 
lyse Vorkommen, indem ihr Verhalten von jenem der übrigen funktionellen 
Facialislähmungen abweioht and sie auch ein eigenartiges Verhalten bei der 
elektro-diagnostisohen Untersuchung aufweisen; da wir aber die anatomische 
Grundlage der myasthenischen Paralyse derzeit noch nicht klar sehen, müssen 
die derartigen Facialislähmungen wohl noch in die Gruppe der funktionellen 
Fadalislähmungen, d. b. in solohe ohne nachweisbare anatomische Gmndl^^e, 
eingereiht werden. 

Die organische Facialislähmung ist die Folge einer anatomischen 
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Läsion von beliebiger Natur, wenn diese auf einen Punkt dei' gesamten kortiko- 
muskulären Faoialisbahn einwirkt; die Verschiedenheiten im Auftreten und Ver¬ 
halten der organischen Facialislähmungen sind durch den Ort der Laesion be¬ 
dingt Die ganze kortiko-muskuläre Facialisbahn gliedert sich bekanntlich in 
zwei essentiell differente Teile: centrale oder koitiko-nukleäre, und periphere 
oder nukleo-mnskuläre Facialisbahn, wobei der Facialiskem im Pons als Ausgangs¬ 
punkt der peripheren Facialisbahn, folglich zu dieser gehört, betrachtet werden 
muß. Je nachdem nun der Sitz der die organische Facialislähmung Terursacheu- 
den anatomischen Veränderung in der kortiko-nukleären oder in der nukleo- 
muskulären Faoialisbahn gelegen ist, wird die Faciaiislähmui^ als centrale oder 
periphere bezeichnet 

Die essentiellen klinischen Unterschiede der centralen und peri¬ 
pheren Facialislähmungen sind folgende: 1. Bei centraler Facialislähmung 
ist der obere Fadalisast (Augenfacialis) nicht gelähmt, sondern bloß das Gebiet 
des unteren Facialisabschnittes; dem gegenüber ist bei der peripheren Fadalis- 
lähmung das ganze Faciali^biet der betreffenden Seite gelähmt i^it Ausnahme 
jener Fälle, wo eine periphere Ursache, z. B. Trauma, bloß den einen peripheren 
Facialisast lädiert hat 2. Bei der centralen Facialislähmung fehlt die Ent¬ 
artungsreaktion in den Nerven und Muskeln der gelahmten Seite. 3. Die 
Reflexe, welche sich im Facialisgebiete abspielen, fehlen bei.der peripheren 
Facialislähmung, sind aber bei der centralen ziemlich unverändert vorhanden. 

ad 1. Bei der überwiegenden Zahl centraler Fadalislähmungen ist der 
obere Facialisast nicht gelähmt Freilich kann sich die Lähmung ausnahms¬ 
weise auch auf den oberen Ast erstrecken, und in ganz seltenen Fällen, kann 
es Vorkommen, daß bei centraler Facialislähmung gerade der Augenfacialis 
stärker gelähmt ist Doch sind dies bloß Aosnidimen, während das Freibleiben 
des oberen FaciaÜsastes bei centralen Facialislähmungen die Regel ist Doch 
ist dieses Freibleiben des oberen Facialisastes nicht immer vollständig, eine 
leichte Parese kommt oft vor; Retilliod fand sogar, daß bei jeder oentzalen 
Fadalislähmung das isolierte At^^enschließen auf der gelähmten Seite nicht 
tadellos erfolgt; dem gegenüber pfl^t es vorzukommen, daß bei emotiven Be¬ 
wingen (Weinen, Lachen, usw.), welche eine gleichzeitige Aktion beider Ge¬ 
sichtsnerven erheischen, auch der central gelähmte untere Facialisast mit dem 
gesunden gleichzeitig, d h. synergisch funktioniert (Wegen der später zu er¬ 
wähnenden anatomischen Einrichtung des Facialiskemes kann es audi Vorkommen, 
daß bei nukleärer, also peripherer Facialislähmung der obere Facialisast nicht 
gelähmt ist). Dieses eigenartige Verhalten des oberen Facialisastes bei centralen 
Lähmungen bat nun Chabcot damit erklärt, daß die beiden Aogenfaciales stete 
synetgisch funktionieren, ihre beabsichtigte Innerviening kann nur gleichzeitig 
erfolgen, was nun dafür spricht, daß in jeder Hemisphäre ein gemeinsamee 
kortikales Centrum für beide oberen Facialisäste vorhanden ist, und bei der 
Lähmung des einen das andere Centrum noch immer beide oberen Facialisäste 
mit Bewegungsimpulsen versieht Gegenüber dieser physiologischen Erklärung 
hat K. V. KAtly bereits im Jahre 1884 (Orvosi HetUap) das Freibleiben des 
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oberen Faeialisastes bei oentraien Faeialisl&bmangeD damit begründet, daß der 
obere Faeialisast ein gesondertes und selbständiges kortikales Centrum besitzen 
dürfte; auch erblickte er darin noch eine weitere anatomische Brklärang für 
dieses Verhalten des oberen Faeialisastes, daß die centralen Bahnen des oberen 
Faualisastes nicht vereint mit jenen der anteren Äste in der capsula interna, 
sondern getrennt von diesen zwischen den Abschnitten des Linsenkemes verlaufen. 

Die weiteren Uotoeuebangen über diese Frage näherten 8i<di immer mehr 
zar Ännalmie gesraderter kortikaler und nukleärer Centren für den oberen 
Facialisast In letzterer Zeit haben selbständ^e kortikale Centren für den oberen 
Faoialisast naol^ewiesen Bebtob und Hobslby beim Orang; Block) supponi^t 
beim Mensohen ein gesondertes Mundeentrum in der p^chomotorisohen Sphäre; 
anf Grund ?on Reizversuchen konnten nun in jüngster Zeit C. und 0. Voor* 
naebweisen, daß bei mehreren Affenarten innerhalb des großen kortikalen 
Faoialiscentarums der obere und untere Facialisast, ja sogur die Obrmuskeln ge¬ 
sonderte Centren besitzen; sie liegen im unteren Yiertteile des Gyrus centralis 
anterior, unmittelbar neben einander, dabei aber doch deutlich getrennt — Die 
Untersuchungen, welcdie die Fn^e auf anatomischem zu lösen bestrebt 
waren, beziehen sich nicht bloß auf das Rindenoentrum des Gesichtsnerven, 
sondern auch anf den Facialiskem selbst; Düval und Testut glaubten, die 
anatomische Selbständigkeit des oberen Faeialisastes dadureh zu beweisen, daß 
sie denselben als unabhängig vom eigentlich«! Facialiskem beseiebneten und 
den Ursprung der Fasern des oberen Faeialisastes in den Abduoenskera ver¬ 
legten. Zu ähnlichem Resultate gelangte auch E. Mbedel*, indem er auf 
Grund eines anatomisch untersuchten Falles den Ooulomotoriuskem als Ursprungs¬ 
stätte des obeireu Faeialisastes bezeiohnete. Auch mangelte es nicht an solchen 
Hypothesen, welche den Keroursprung des oberen FacialisaMes wohl im Facialis- 
kern beließen, dafür aber den Ursprung der anteren Faoialiaäste in den Hypo- 
glossuskern verlegten. Die neueren anatomischen Untersuchungen von van Ge- 
HUOBTEN^ Mabinesoo^ Pabhon^ u. b. hab«i die Unrichtigkeit dieser An¬ 
nahmen erwiesen. Unabhängig von einander haben vah Qbhdobten und 
Habikssoo ün Facialiskem von Tieren mehrere Gruppen von Nervenzellen 
Dachgewiesen, und deren eine als nukleäres Centrum des oberen Faeialisastes 
bezeichneL Mit der Mikrowatomie des Facialiskemes haben sich auch ein¬ 
gehend beschäftigt Pabuon im Vereine mit Savoü und Papihiam (1. o.). ln 
jüngster Zeit konnte ich selbst nacbv?eiseu^ daß im menschlichen Facialiskeme 
stets eine größere Anzahl von Zellgruppen unterschieden werden kann, und daß 
sich diese Nervenzellengruppen in jedem Niveau derart gliedern, daß man eine 
obere (dorsale) und untere (ventrale) Kernhälfte unterscheiden kann; schließlich 


* Joornal f. Psyebologie n. Neurologie. 1907. 

' Neorolog. CentralbL 1887. 

^ Jooroal de nearologie. 1898. 

* Revue neorologiqae. 1898. 

’ Romaiue mddicale. 1900 a. Semaioe mddicale. 1904. 

" Journal f. Psycbolojde v. Neurol(gie. XI, 1908. 
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habe ich auch Da(^ewie8eD, daß die dorsalen Gruppen des Facialiskemes aus¬ 
schließlich mit Fasern des oberen Faoialisastes in Zusammenhang stehen, 
während in der unteren Eernhälfte die Fasern der unteren Faoialisäste ent¬ 
springen. 

Es ist somit evident nachgewiesen, daß der obere Faoialisast 
im Ausgangspunkt der kortiko-nukleären Faoialisbahn (Hirnrinde) 
und im Ausgangspunkte der nukleo - muskulären Facialisbahn 
(Faoialiskern) je ein anatomisch abgrenzbares, selbständiges Centrum 
besitzt. Diese Tatsachen geben nun die anatomische Erklärung 
dafür, daß bei centralen Facialislähmungen der obere Facialisast 
an der Lähmung nicht mitbeteiligt ist, zumindest nicht in solchem 
Grade, wie die übrigen Aste des Gesichtsnerven. 

ad 2. Der zweite essentielle Unterschied zwischen centraler und peripherer 
Faoialislähmnng besteht darin, daß bei der centralen Lähmung die typische 
Entartungsreaktion in der gelähmten Gesiohtshälfte nie vorkommt, wohingegen 
eine solche bei der peripheren Lähmung nur in den leichten, in wenigen Tagen 
zur Heilung gelangenden Fällen fehlt Die Ursache dieses Verhaltens ist gleich¬ 
falls anatomo-physiologisch begründet. Muskeln und periphere Nerven sind be¬ 
kanntlich der letzte periphere Abschnitt des peripheren, d. h. nukleo-muskulären 
Neurons und weisen dann eine Entartungsreaktion auf, wenn der Zusammen¬ 
hang der Muskeln mit ihrem Neuronencentrum unterbrochen oder sonstwie ge¬ 
stört ist, m^ es sich nun um eine Eem-, Wurzel-, oder Fasemläsion handeln. 
Li^t aber die anatomische Ursache einer Facialislähmung im centraleu Neuron, 
so ist die Leitung im peripheren Neuron nicht unterbunden, das periphere 
Neuron ist unverletzt, somit kommt es auch nicht zu einer Entartungsreaktion. 
Wohl kann auch bei centraler Facialislähmni^ eine Verminderung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit aiiftreten, doch ist dieselbe weit entfernt von einer effek¬ 
tiven Entartungsreaktion. Ausnahmsweise kann bei der centralen Facialisläh¬ 
mung eine gesteigerte elektrische Erregbarkeit Vorkommen, was Babikski mit 
einem Beizznstand des Kernes oder der Wurzelfasern erklärt Bei sehr laugem 
Bestehen der centralen Facialislähmung pflegt eine partielle Veränderung der 
elektrischen Erregbarkeit aufzutreten, weil mit der Zeit einzäne Nervenzellen 
des Facialiskemes einer sekundären Atrophie anheimfallen können, doch fuhrt 
auch dies nicht zu einer Entartungsreaktion, da ein Teil der Nervenzellen und 
und -fasern immer unversehrt bestehen bleibt. 

ad 8. Den genannten zwei Unterschieden der centralen und peripheren 
Facialislähmung haben in neuerer Zeit einige Autoren noch einen dritten Unter¬ 
schied hinzugefügt, und zwar jenen, daß die sich im Facialisgebiete abspieleuden 
Reflexe bei der centralen Facialislähmung unverändert bestehen, während sie 
in Fällen peripherer Lähmung fehlen. Dieses Unterscheidnngsmoment erwähnt 
einerseits Oppembeim in der neuesten Ausgabe seines Lehrbuches, andererseits 
aber betonen es namentlich Gendbon und MiraillB ^ Diese Autoren machten 


* Gas. möd. de Nantes. 1905.. 
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insbesoDders das Yerhalten des s(^. „Supraorbitalisreflexes“ zum Gegenstand 
ihrer Beobachtungen, welche zu der Erfahrung fOhrten, daß dieser Reflex bei 
centraler Facialislähmnng vorhanden ist, aber bei der peripheren Lähmung fehlt. 
Das tatsächliche Bestehen dieses Verhaltens mag unleugbar sein, doch kann es 
keinesfalls als ein selbständ^es Unterscheidungsmoment gelten. Was nun die 
als „Supraorbitalisreflei“ bezeicbnete motorische Erscheinung betrifft, habe ich^ 
bezüglich derselben mehrfach nachgewiesen, daß dieselbe kein Reflex im eigent* 
liehen Sinne ist, sondern bloß die Weiterrerbreitnng der mechanischen Reiz- 
einwirkung auf dem der Muskeln, Bänder und Fascien. Keinesfalls aber 
ist dieses Phänomen als Reflex zu betrachten, denn es besteht ja auch dann, 
wenn der sensible Anteil des supponierten Reflexbe^ens (Trigeminus) ausgeschaltet 
ist Ich batte gerade in den letzten Tagen Gelegenheit, abermals zwei Fälle 
von Exstirpation des Ganglion Gasseri zu untersuchen: in beiden war die Tri* 
geminusleitung unterbrochen, und in beiden Fällen der „Supraorbitalisreflex“ 
unverändert vorhanden. 

Was nun die klinische Wertung der von Gemdbon und MtbailiA betonten 
Unterscheidung der centralen und peripheren Facialislähmnngen betrifft, so ist 
dieses Bestehen des als „Supraorbitalisreflex“ bezeichneten motorischen Sym* 
ptomes sehr leicht verständlich, wenn man in Betracht zieht, daß bei der oen* 
tralen Facialislähmnng, wie sub 1. au^f&hrt, gerade der obere Facialisast ans 
anatomischen Gründen von der Lähmung nicht ergriffen ist; denn das genannte 
Symptom spielt sich ja ausschließlich im Gebiete des Augenfacialis ab, dieser 
ist bei der centralen Facialislähmnng nicht beteiligt, folglich ist auch die Zu* 
sammenziehung des Orbicularis ocnli unversehrt; ist aber, wie bei der peripheren 
Facialislähmung der obere Ast des Gesichtsnerven an der Lähmung beteiligt, 
so leidet natürlicherweise auch eine motorische Erscheinung, welche sich aus¬ 
schließlich im Gebiete dieses Astes abspielt. 


IL Referate. 

Anatomie. 

i) Sa la Ans strattura dei nauroflbroblasti nei oentri nervosi del vertebrati, 

per Ca&telli. (Annalidinevrologia. XXV. 1907.) Ref.: G.PeraainiCBom). 

Fragnito hat 1905 in Rfiokenmarksachnitten von Hfthnerembryonen von 
16 bia 18 Tagen lange Bänder mit regelmäßigen spindelförmigen Ansohwellangen, 
in deren Mittelteil sich stark tingierte Granula au^iesen, demonstriert. Während 
Cajal diese Anschwellungen als Eunstprodukte betrachtet, glaubt Fragnito da* 
gegeUy daß die Granula Kemsubstana darstellen, und daß das ganze Band (Vor¬ 
läufer der Nervenfaser) ans spindelförmigen, der Länge nach angeordneten und 
durch die Endpunkte zusammenstoßenden Zellen besteht. Verf. hat nun untersucht, 
wie sich die Granula gegenüber den Kemfärbungen verhalten (Donaggiosche 
Methode in' der von Fragnito angegebenen Modifikation; Nachförbung mit 
Neutralrot). Da nun die Granula sich intensiv mit den Kemfärbungen (? der 
Re£) färben, so glaubt Verf. aus diesem einfachen Grunde, daß dies eine weitere 
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Sttttse für die Beheuptuag, deß die Granula Kerniubstanz entsprechen, sei. 
Außerdem glaubt Verf. (im Widerspruch zu der Behauptung Dohrns, nach 
welchem die Eeme der embryonalen Neorofibroblasten in den peripheren Nervenfasern 
des Erwachsenen die Kerne der Sohwhnnsohen Scheide bilden sollen) bestätigen 
zu mhesen, daß die Zellketten bei ihrer Umwandlung in Nerventasem nur den 
Aohsenoylinder bilden. 


Physiologie. 

2) Zur Kenntals dor elektrisch erregbaren Himrlndengeblete bei den 
Säugetieren, von Cicile und Oskar Vogt. (Journal f. Psycbol. n. Neurol. 
VIII. 1907.) Bef.: Max Bielsehowsky (Berlin). 

Die vorliegende, groß angelegte Arbeit verdient wegen ein«* Reibe neuer 
Ergebnisse und neuer Gesichtspunkte weitgehende Beachtung. Die Neuheit der¬ 
selben führen die Verff. in bescheidener Weise darauf zurück, daß sie an Tieren 
experimentieren konnten, welche bisher zu Reizungsversucben noch nicht verwendet 
worden sind, sowie darauf, daß sie bei ihren Experimenten stets nur schwächste 
Ströme „unipolar*^ auf die Rinde einwirken ließen. Tatsächlich ist neben den 
fast erschöpfenden Umfang des Tiermateriales, in welchem die wioktigsteo Arten 
der Säuger meist in verschiedenen Gattungen vertreten sind, die große Sorgfalt 
in der Beobachtung für das erfreuliche Berältat verantwortlich zu msudien. 

Im ersten Kapitel werden die elektrisch erregbaren Rindengebiete der Cerco* 
pitheeinae geschildert, wie sie in 27 Reizversuchen an Vertretern der Gattungen 
Maoaous, Cynomolgus, Cercoeebns und Ceroopitbeous gefunden wurden. 
Es folgen die Ergebnisse der mitgeteilten Versuche, unter welchen beeonders auf 
diejenigen, welche allgemeiner Natur sind, hingewiesen werden muß. Bei An¬ 
wendung schwächster Ströme lassen sich engumgrenzte Reizstellen mit möglichst 
einfachen motorischen Reaktionen erzielen. Diese kleinsten Reizstellen bezeichn«) 
die Verff. als absolute Poci und die von ihnen ausgelOsten Bewegungen als Primär- 
beweguDgen. Der einseine absolute Focus ist von dem benachbarten fast hnm«^ 
scharf geschieden, oft sogar durch mehr oder weniger an^edehnte schwerer er¬ 
regbare Gebiete getrennt. Jede Primärbewegung stellt ein koordiniertes Zusammen¬ 
arbeiten verschiedener Muskeln oder wenigstens den Ansatz zu einem solchen dar. 
Isolierte kräftige Kontraktionen einzelner Muskeln lassen sich vom Kortex niemals 
auslösen. Zwischen den von den Foci auslösbaren Bewegungen und denjenigen, 
welche durch Reizung des subkortikalen Markes unter ihnen hervorgerufen werden, 
besteht kein Unterschied. Unerwartet war der Befund, daß die Markfasem 3 Wochen 
nach der Zerstörung der zugehörigen Ganglienzellen, d. h. zu einer Zeit, wo die 
Marchi-Methode bei^ts einen deutlichen Degenerationsprozeß anfdeokt, noch sehr 
gut die durch den Reiz geschaffene Err^ping weiter leiteten. Die Versuche 
lehrten, daß in den Foci nichts als die Abgangsstelle einer centrifugalen Bahn 
zu sehen ist; für die Entstehung der Bewegungen ist ein Zusammenarbeiten zahl- 
reicher weit voneinander entfernter und isoliert nicht erregbarer Neurone v«^ 
antwortlich zu machen. 

Foci für verwandte Bewegungen liegen stets dicht beieinander. Solche Ge¬ 
biete verwandter Bewegungen, also z. B. für sbntliche Bewegungen des Daumens 
oder des Ellenbogens, werden als Zonen bezeichnet. Die in engerer funktioneller 
Beziehung zueinander stehenden Zonen und Foci werden als Segmente und 
diese wiederum nach ihrem topographischen Zusammenhänge als Felder (Campi) 
zusammengefaßt. 

Von den speziellen Ergebnissen ist besonders hervorzuheben, daß die Verff. 
die hintere Centralwindung als elektrisch unerregbar auffassen und das Auftreten 
von Bewegungen bei Reizungen dieser Windung durch Irradiation des elektrischen 
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Stromes aaf den Gjt. oentr. anterior erklären. Das unmittelbar oval vor der 
Centralfiircbe gelegene Hauptfeld erfährt durch ihre Unterraohungen eine sehr 
detaillierte Qliedemng. Das auf der lateralen HemisphftrenflSohe gelegene, 
motorisoh schwerer erregbare kaudale Feld und das frontale Augenfeld wird 
nur kurz berührt. 

Nach einem kritischen Vergleich ihrer Ei^bnisse mit den von anderen 
Autoren bereits veröfifentlichten Reizungsresultaten und einer Gegenüberstellung 
der durch andere Methoden gewonnenen Feldemngen geben dann die Verff. eine 
sehr genaue Schilderung der erregbaren Rindengebiete bei and^n Primaten, 
bei den Prosimiern, Chiropteren, InseotiToren und Marsnpialiern. ln 
diesen Kapiteln ist eine große Reihe bemerkenswerter neuer Befinde niedei^elegt. In 
einem besonderen Abschnitt werdmi dann die für die einzelnen Gattungen charakte* 
ristisohen Sondergruppiemngen erklärt und zwar durch anatomisoheVersehiebungen, 
welche mit der weo^lnden Ausbildung nicht motorischer Himrindenabsohnitte in 
Beziehung stehen, und durch ein pbjsiologisohes Moment, nämlich die Proportionalität 
der Ausdehnung der einzelnen Fod zur Höhe der Funktion, ln den Schlnß- 
betraohtungen wird die Bedeutung ihrer Reizungsergebnisse für die Liokalisations* 
lehre, die Lehre yon der Homologie der Furchen, deren Wert für die funktionelle 
Oberflschengliedemng des Kortex sehr problematisch erscheint, und für die Phylo* 
genie in prägnanter Weise herrorgeboben. Keiner, der sich in Zukunft mit 
Ix)kaliBstions£ragen beschäftigen will, wird an dieser inhaltsreichen Arbeit yorüber» 
gehen können. 

8) Über die phyeiologisehe Wertang dM korfetkoaplnalen (PynmldenO 
Balm. zngietAh ein Beitrag inr Frage der elekMsoben Betebarkelt und 
Fnnktloo der Bxtr e ni itätenreglon der G-roBhlmrlnde, yon Max Roth- 
mann. (Arohiy f. Anat. u. Phys. 1907.) Ref.: Eduard Müller (Breslau). 

Die reichen Ergebnisse dieser außerordentlich wichtigen experimentellen 
Untersuchungen, die im physiologischen Institut der tierärztlichen Hochschule zu 
Berlin ansgeführt wurden, faßt Verf. folgendermaßen zusammen: Die Ausschaltung 
der kortikoBpinalen (Pyramiden>)Bahn allein oder in Verbindung mit dem rubm- 
spinalen Bündel yemiohtet beim Affen nicht die isolierten Bewegungen der ge¬ 
kreuzten Extremitäten, die am Tage nach der Operation bereits wieder weitgehend 
nachweisbar sind. Diese extrapyramidale Restitution der Motilität ist io keiner 
Weise von der gleiohseitigen Armregion oder der anderen kortikospinalen Bahn 
abhängig. Der seiner kortikospinalen (und rubrospinalen) Leitung beraubte Arm 
besitzt trotz Fehlens der gleichseitigen Armregion der Großhirnrinde sofort nach 
der Operation isolierte Arm- und Fingerbewegungen in weitgehendem Maße. 
Eine Diaschisis im Sinne y. Monakows ist dabei nicht zu beobachten. Auch 
ist weder beim Hunde noch beim Affen der Ausfall bestimmter Bewegungs¬ 
kombinationen, die direkt yon der Pjrramidenleitung abhängig wären (Schüller), 
zu konstatieren. Bereits normalerweise müssen die extrapyramidalen Vorderstrang- 
und Seitenstrangbahnen einen Teil der yon der Hirnrinde zum Rückenmark ge¬ 
langenden motorische Impulse zu leiten imstande sein. Diese extrapyramidale 
lieitnng dürfte für die Erlernung neuer Bewegungen yon größter Bedeutung sein, 
während die in festen Besitz des Indiyidunm übergegaogenen gut eingelemten 
Bewegungen yorwiegend die direkte Verbindung yon Großhirnrinde und Rücken¬ 
mark, also die kortikospinale Bahn, benutzen werden. 

Die faradische Erregbarkeit der Extremitätenregion der Großhirnrinde ist 
beim Affen weder nach reiner Ausschaltung der kortikospinalen Bahn noch nach 
hoher Durchschneidnng des Hinterseitenstranges erloschen, jedoch ist sie nach 
3 bis 4 Wochen auf ein umschriebenes Gebiet der Hand- und Finger- bzw. Zehen¬ 
region beschiünkt. Dasselbe ist in der Armregion nach doppelseitiger Ausschal¬ 
tung der kortikospinalen Bahn kleiner als nach einseitiger Ausschaltung yon 
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kortikospinaler und rabrospinaier Bahn. Die Unerregbarkeit des G^ue centralu 
poet. im Gebiete der Armregion ist in diesen Fällen ein paÜiologisobee Reeoltat, 
denn unter normalen Verhältnissen ist auch der Gyros centeulis post, mit faradüch 
reisbaren Foci besetst, die allerdings an Ausdehnung and leichter Erregbarkeit 
hinter den Foci des Gyrus oentr. ant. zorUckstehen. Die faradische Erregbarkeit 
der ihrer kortikospinalen Bahn beraubten Armregion stellt sich nach längerer 
Zeit oder bei besonderer Einmignng des Willensimpulses auf diese Armregioo 
durch Totalezstirpation der anderen auch in den übrigen normalerweise erregbaren 
Abscbnitten derselben wieder her. 

Zwischen der Funktion der motorischen Abschnitte der GroBhimrinde und 
ihrer elektrischen Reizbarkeit besteht weder beim niederen Affen noch beim 
Anthropoiden und Menschen völlige Übereinstimmung. Das motorische Gebiet 
ist weit ausgedehnter. Ebensowenig ist Übereinstimmung zwischen den Ergeb¬ 
nissen der anatomischen Himforsohung und denen der physiologischen Reizungeo 
und Exstirpation der Gh^Bhirnrinde vorhanden. Vor allem ist die mit Rieeen- 
pyramidenzellen besetzte Area gigantopyramidalis weder mit dem elektrizch reiz¬ 
baren Rindenfeld noch mit der motorischen Region der Großhirnrinde noch endlich 
mit dem Ursprung der kortikospinalen Bahn zu identifizieren. Das geht nicht 
nur aus den Ergebnissen am niederen Affen, sondern auch aus den, vor allem 
mit Hilfe der Rindenexstirpation, beim Anthropoiden und Menschen gemachten 
Beobachtungen mit Sicherheit hervor. Ebenso ist die Richtigkeit der Anffassung des 
Glyrus centralis posterior als eines ausschlieBliob sensiblen Ceotralorgans durch 
die vorliegenden Beobachtungen beim Affen und Menschen keineswegs bewiesen. 
4) The Ihnotlona of the oorpora atrUsta, wlth a anggeetlon aa to a olinloal 
method of atudying them, by Charles L. Dana. (Journ. of Nerv, and 
Ment. Dis. 1908. Nr. 2.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Die Zusammenfassung der Literatur, speziell Tierversuche, klinische und 
anatomische üntersuohungen an vier selbst beobachteten Fällen mit Sektionsbefand 
und vor allem die Beobachtungen an Gasvergifteten lassen denVerf. zu folgenden 
Schlüssen betr. die Funktionen der Corpora striata gelangen: 

Das Corp. striat. hat keine unabhängige oder spezifisch motorische Funktion. 
Es hat wahrscheinlich eine ergänzend motorische Funktion, speziell in Verbindung 
mit der Sprache. Es kann eine gewisse Herrschaft über die Blase haben (doppel¬ 
seitige Erkrankung). Es scheint auf die vasomotorischen und üophisohen Zu¬ 
stände der Haut (und Lungen?) einen Einfluß zu haben. Eis hat kein Wärm^ 
oentrum. Es kann eine ergänzende und assoziative psychische Funktion besitaen, 
so daß Erkrankungen das Gedächtnis und'das selbständige Handeln beeinflussen. 
Das Organ ist bei den höheren Wirbeltieren von relativ geringerer Bedeutung. 
Bei schwerer Gasvergiftung'findet sich eine doppelseitige Erweichung der Nuelei 
lentiformes infolge von Thrombose der „Himthrombosenarterie**, und daraus folgen 
vasomotorische und gangränöse Zustände der Haut, so daß diese in Verbindung 
mit einem vorausgegangenen Koma infol^ von Gasvergiftung eine Symptomen- 
gruppe bilden, das sogen. „Syndrom“ des Corpus Striatum. 

6) Kelindrflsen und Karvenaystem, von Arthur Schüller. (Arb. a. d. Wien. 
neur.Inst. XVI. 8.208. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Zunächst wird die Frage nach dem Einfluß des Nerven^tems auf diie Keim¬ 
drüsen erörtert, für die eine Unzahl Beobachtungen aus der Literatur znr Ver- 
fligung stehen. Dieselben bat Verf. durch eigene Untersuchungen an 120 männ¬ 
lichen Pfleglingen der Idiotenanstalt Eierling Gugging, die im Alter von 5 bis 
16 Jahren standen, erweitert. Es zeigte sich, daß das Gehirn keinen nennens¬ 
werten Einfluß auf die Beschaffenheit der Keimdrüsen ausübt, daß indes das 
Rückenmark, das periphere sowie sympathische Nervensystem einen solchen Ein¬ 
fluß ausübt. Die umgekehrte Untersuchung, der Einfluß der Keimdrüsen auf das 
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NeirensjBtem, geht von dem Begriffe des lofaotilismaB aus, wie ihn Lasögne 
anfgestellt hat, Znstände von mangelhafter Ausbildung der Keimdrüsen einerseits, 
geringer p^chischer Entwicklung andererseits. Es werden die drei Formen, der 
dystrophische, der durch Blutdrüsenanomalien verursachte und der idiopathische 
InCantüismos unterschieden, welch letzteren man als primären Disgenitalismus be> 
seiehnet. Es gibt mehrere Formen dieses letzteren. Erstens den infantilen Riesen- 
wuehs (Kleinheit der Keimdrüsen, mangelhafte Ausbildung der sekundären 6e* 
scblechtscharaktere, übermäßiges Skelettwachstnin, mangelhafte geistige Entwicklung). 
Symptomatisch erinnert er an den akromegalen Riesenwuchs. Ein zweiter Typus 
des primären Disgenitalismus ist die Kombination von Hypoplasie der Keimdrüsen 
mit Adipositas und Imbecillität. Als dritten Typus zieht Verfl den Mongolismus 
herbei. SohlieBlioh seien noch jene Fälle erwähnt, bei denen es sich um vor* 
zeitige Entwicklung der Keimdrüsen mit vorzeitiger Ansbildnng der sekundären 
Oeschlechtscbaraktere und Voraneilen des Skelettwachstnrns bandelt, die meist 
auch psychisch abnorm sind. Die Ursache des Skelettwachstnrns siebt Verf. in 
derVeritodemng des Kno<dienmarkee, das nicht nur osteogene, sondern auch blnt> 
bildende Funktion hat, und die Erkrankung des Knochenmarkes ist entweder die 
Folge der Keimdrflsenaffektion oder mit letzterer koordiniert. Eine Reibe inter« 
eesanter Zusammenstellungen von Erkrankungen der verschiedenen Blntdrüsen und 
Anführen eigener Fälle illustriert das Angeführte. 


Pathologische Anatomie. 

0) ÜberefnlgvTMernäqalvalentbilderdesBüokeiimarkMnaoh chrombehond* 
lang, von D. Perusini. (Zeitsohr. f. Heilkunde. XXVIII. 1908.) Autoreferat. 

Verf. bat Untersuchungen mit verschiedenen Kalibichromicnmlösungen mit 
der Orthschen Flüssigkeit, bei Zimmertemperatur, bei Fixierung im Brutofen, 
für verschiedene Zeitdauer, am Rückenmark der Kaninchen und Meerschweinchen 
angestellt. Seinen Ergebnissen nach ist es durchaus unmöglich, Markscheiden 
und Aohsencylinder ohne Anschwellungen, Schlängelungen nsw. mit irgendwelchem 
der von ihm angewandten Fixiemngsmitteln 2 ni erreichen. Da nun Anschwel¬ 
lungen nsw., als unzweifelhaftes Eunstprodukt nach Chrombehandlung in den 
Markfasem verkommen, da andererseits ähnliche Befunde als pathologisch be¬ 
schrieben worden sind und es nicht zu leugnen ist, daB krankhafte Markfaser* 
Veränderungen durch gleiche oder ähnliche Anschwellungen sich kundgeben können, 
BO handelt es sich darum, pathologische Veiünderungen von künstlichen (im 
weitesten Sinne) zu unterscheiden bzw. festzustellen, von welchen Momenten — 
wenn sie künstlichen Ursprungs sind — dieselben abhängig seien. Bei den chrom¬ 
lackbildenden Methoden bat Verf. für die Chromlösungen die fixierende von der 
beizenden Einwirkung abzutrennen versucht und zwei verschiedene Gruppen von 
Veränderungen hauptsächlich unterschieden, deren eine (besonders die Farbe und 
die Differenzierung) von der Beizung, die andere (das morphologische Aussehen) 
von der Fixierung abhängig ist. Da weiter zwischen sonst gleich behandelten 
Präparaten außer bezüglich der oben erwähnten Momente — auch io der 
Größe der Stücke, in der Schmaus.Vasoins Zonenbildnng im Rückenmarke usw. 
Verschiedenheiten entstehen können, so behauptet Verf., daß die Weigertschen 
Faserfärbungen dazu dienen können, um ausschließlich eine Degeneration zu lokali¬ 
sieren, und nur unter ganz besonderen Umständen um etwas näher in eine Be¬ 
schreibung der pathologischen Faserveräoderungeo einzudringen. 

Nach des Verf.’s Ergebnissen trifft das Optimum der Chromfixierung nicht 
für Aohsencylinder und für Markscheiden zusammen. Für dM Studium der 
pathologisch veränderten Achsencylinder kommt der Bielscbowskyscben und der 
Cajalscben Methode ein großer Wert zu, so daß die pathologische Histologie der 
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Achsencjlinder derjenigen der Markscheiden gegenüber zweifellos einen Vorteil hst; 
infolgedessen fordert das Studinm der gesamten MarkfaeerTerandemngen hnit> 
zutage vor allem die Anwendung ron verschiedenen Fiziemngsmitteln. Was ist' 
besondere die pathologischen Veränderungen der Markscheide betrifft, eo ist der 
überwiegende Wert nicht auf dae Studium der degenerierten Fasern an sieh, 
sondern vielmehr auf die von denselben abhängigen Abbauprodukte zurfieksufBkm. 
Anßerdem — des Verf.’s Meinung nach — muB man sich des genaueeten jedemisi 
unter gleichen Umständen wiederholten Vergleiches mit „normalen" Stflekeo 
dienen und das rein morphologische Moment so weit wie möglich mit ainsD 
chemiseh'tinktoriellen zusammenzusetzen versuchen. In dieser Beziehung macht 
Verf. auf die groBeo Dienste, welche die neue Donaggiosohe Faserfärbung n 
leisten vermag, aufmerksam. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Über die Bntwioklung des sympstbifloban Nervenaystams darSängatlare, 

vonAlfredCohn. (Arch.£, mikr. Anat. LXX. 1907.) Bef.: M. Bielschowskj. 

An einer Serie von Kaninchenembryonen im Alter von 11 bis 23 Tagen bat 
Verf. die Anlage des Sympathicus verfolgen können. Die erzten Ansätze fiodeo 
sich bei Embryonen von 11 Tagen nnd 6 Stunden in Gestalt einer Zellanhäofong, 
welche sich an die Bahn des gemischten Spinalnerven in der Höhe der Aorta 
medianwärts anlagert und sich durch Teilung zu einem syuzytialen Zellstraog 
umbildet. Diese Zellen werden weder direkt vom Spinalganglion abgelöet, noch 
wandern sie aus dem Spinalganglion ans; sie stammen vielmehr von den Bildangs. 
zellen des Spinalnerven ab, welche Verf. als „Neurocyten" bezeichnet. Die Arbeit 
steht in einem schroffen Widerspruch zu der neuronistisohen Lehre, nach welcher 
der Sympathicus aus vorgebildeten Ganglienzellen der Spinalganglienanlage hervor* 
geht, und sie enthält zugleich neue wichtige Belege für die Richtigkeit der Zell* 
kettentbeorie, nach welcher die Zellen der Schwannschen Scheide die Bildusga 
zellen der wachsenden Nervenfaser und nicht nachträglich eingewanderte Bind^ 
gewebselemente sind. 

8) Sulla metamerla nel siatema nervoso timpatloo. II. Ii’innwvasloBS 
pilomotoiioa, per G. van Rynbeck. (Arch. di fisiol. 1907.) Ref.: Hübner. 

Die an Katzen angestellten Experimente ergaben, daB die pilomotorisohai 
Nervenfasern in den zur Rückenhaut ziehenden sensiblen Asten verlanfeo and 
sich auch innerhalb der gleichen Hantbezirke verteilen. Die sensible Innervation der 
Haut und die motorische der Haare sind demnach beide segmental. 

Ein Unterschied besteht nur insofern, als die von einem sensiblen Nerva 
versorgte Hautpartie gewöhnlich gröBer ist als die Zone, innerhalb deren die 
zugehörigen sympathischen Fasern die Haare innervieren. 

0) Über die Wirkung des Stryobnins auf die IfervenftMem dee Sympathioni. 
von VasooForli. (Centralbl. f. Physiol. XXI. Nr. 9.) Ref.: Rheinboldt. 

Die Erregbarkeit und Leitfähigkeit des Halssympathiciis, geprüft an der 
Katze mit der Pupillenreaktion als Indikator, erfahren durch örtliche Einwirkung 
von Strychninlösungen schon bei sehr starker Verdünnung ('^/loooo^ deutliche 
Herabsetzung (Blockade!), deren Intensität im Verhältnis zur Konzentration der 
Lösung und Dauer der Einwirkung steht und bis zur völligen (irreparablen?) 
Lähmung sieh steigern kann. 

Im gleichen Centralb. Nr. 25 zeigt Verf., daB das Strychnin auch auf 
die Nervenfasern des Herzvagus so wirkt, daB es ihre Leitungs^higkeit biff. 
Reizbarkeit herabaetzt. 

10) Hyperldrosis unlus laterls oongeoita, von H. Vörner. (Deutsche mei 

Wochenschr. 1907. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 
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SOjäbriger Eiaeodreher mit erheblichem Schwitzeo im Bereich einer Fl&che, 
die vom rechten Stimhöcker bie zur Kranznsht, seitlich vom Ansatz des M. teropo* 
rslis bis Sagittalnaht reicht (Bereich des 1. Trifeminnsastes); die Mittellinie wird 
nicht überschritten. Sine zweite schwitzende Stelle findet sich oberhalb des 
rechten Oberkiefers vom Margo infinorbitalis bis zur Nasolabialfalte (Facialis, 
dvent. 2. Trigeminnsast), eine dritte am Hals vom Kieferwinkel bis fast an das 
Naekenband (Occipitalis minor und Auricnlaris magnus bzw. Plexus cervioalis). 
Diese drei Stellen sind beständig feucht, bei Muskelarbeit nimmt das Schwitzen 
erheblich zu, ebenso bei äuBerer Temperatnrsteigerung und seelischer Erregung. 
Die Stellen sind stets leicht hell gerötet, zeigen keine Temperaturerböhnng und 
keine Sensibilitätsstörong. Vermehrte Sekretion der rechten Tränendrüse. Diese 
Hyperidrosis besteht seit Geburt. Während einer Pneumonie vor einem halben 
Jalue ging die Hyperidrose in Anidrose über. Hiernach scheint es, als ob beide 
Zustande den Ausdruck einer verschiedenen Intensität einer Nervenreizung dar¬ 
stellen, indem bei einer geringeren Intensität Vermehrung, bei einer stärkeren 
völliges Versagen der SchweiSproduktion die Folge ist. Keinerlei Degenerations- 
Zeichen. 

11) Sur Kenatals d«r Hyperiddroela tmUatanlU, von Julius Friedländer. 

(Deutsche med. Wochensehr. 1908. Nr.28.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. bringt 6 Fälle von einseitigem Schwitzen. Letzteres ist centraler oder 
peripheriaeher Genese oder fiinktioneller Natur. 

A. Peripherische Form der Hyperhidroeis uuilateralis. Es handelt sich ent¬ 
weder um eine direkte Reizung von SohweiBfasem an irgend einer Stelle ihrer 
Bahn-, sei es in ihrem Verlauf durch den Facialis, Trigeminus usw., sei es beim 
Passieren durch den Halssympathicus. Oder es sind im Bezirk des Halssympathicus 
spezifische Schweififasem, die ihn durchsetzen, durch einen äuBeren Insult (Traumen, 
Tumoren, Strumen, Parotitis, Nackenpblegmone, Mediastinalgeschwülste usw.) ge¬ 
troffen. ScfalieBlich kann es sich um eine funktioDell-nutritive Alteration des 
Sympathicns, um eine „primäre Sympathicnsneurose“ handeln. Bei diesen Sym- 
pathicusaffektioDen fehlen niemals Differenzen der Pupillenweite. 

B. Centrale Form der Hyperhidrosis unilateralis: es kommen in Betracht 
1. spinale Erkrankungen (Tabes, Syringomyelie, Rückenmarkskontusion, Tumoren 
im Cervikalmark, multiple Sklerose, Cerebrospinalmeningitis), 2. Himkrankheiten 
(Thrombose der Uirnsinus, Encephalitis, Hirnblutungen, besonders kortikalen Sitzes, 
progressive Paralyse usw.). In diesen Fällen ist anzunebmen, dafi der destruktive 
ProzeB in der betreffenden Himbälfte auch SchweiBcentra oder SchweiBbahnen 
arrodiert hat. 

C. Funktionelle Form der Hyperhidrosis unilateralis (bei Neurasthenie, Hysterie, 
funktionellen Psychosen, Demenzzuständen, Migräne, Epilepsie usw.). 

Die centrale und peripherische Form der Hyperhidrosis unilateralis hat einen 
exquisit chronischen, aber durchaus gutartigen Charakter. In therapeutischer Be¬ 
ziehung sind Röntgen-Bestrahlungen zwecks artifizieller Verödung der Schweiß¬ 
drüsen zu versuchen. 

12) Durohsohneidung fast sämtliober Hlrnnerven und des Sympathioua 

durch Dolohatioh, von Hans Hirschfeld. Demonstrat. in der Laryngolog. 

Gesellschaft zu Berlin am 14. Juni 1907; ref. nach der Berliner klin. Wochen¬ 
schrift 1907. Nr. 41 von Kurt Mendel. 

Patient hatte einen Dolchstich von vorne unterhalb des rechten Jochbogens 
bekommen. Als er wieder zu sich kam, konnte er nicht sprechen, hatte Schluck- 
Störungen und konnte die Zunge schwer bewegen. Objektiv zeigt sich jetzt: 
rechte Lidspalte und Pupille enger, rechts schwitzt Pat. fast gar nicht, links 
ziemlich stark, am Augengrund und Kehlkopf Hyperämie auf der rechten Seite 
(Sympatbicussymptome). Ferner: Kopf etwas nach rechts gewendet, Kehlkopf 
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weicht nach rechte ab, wird beim Schlucken rechte hinübergezogen. Beim Er¬ 
heben des rechten Armes deutliche Vertiefung der rechten oberen Schlüsselbein- 
grübe und Schlaffbleiben der oberen Portion des Cucullaris. Bechtes Schulterblatt 
steht höher und weiter yon der Mittellinie entfernt als linkes. Quantitative Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit im oberen Cucullaris und im Stemooleido- 
mastoideus (Läsion des Accessorius). Rechte Pectoralis stark atrophisch (Nn. thorae. 
anter. sind durchschnitten). Zunge weicht nach rechts, an der rechten Zungenhälfte 
Entartungsreaktion (Durchschneidung des N. hjpoglossus). Der Geschmack fehlt 
rechts. Hypästhesie, Hypalgesie, Hypothermie an der rechten Zungenhälfte, Wangen¬ 
schleimhaut, Gaumen- und Rachenbälfte und ganzen rechten Kopfhälfte, leichte 
Schwäche der Gaumenhebung rechts (N. V, IX und X). Rechtes Stimmband in 
Kadaverstellung. 

13} Über Bwei instruktiye Fälle von sympethloasneorose und Über ela 
bei denselben anfgetretenes anfCallendes Symptom, von Feiler. (Wiener 
med. Wochenschr. 1906. S. 1130.) Ref.t Pilcz (Wien). 

I. Söjähriger Mann. Im 14. Jahre im Anschlnfi an Schrecken Krämpfe mit 
Bewußtlosigkeit; in der Folge auch gelegentlich Zungenbiß, doch bedurfte es zur 
Auslösung der Anfälle stets einer psychischen Noxe. Nach einer Zeit wesent¬ 
licher Besserung neuerdings gehäufte Anfälle, diesmal von ganz anderem Typus. 
Bei erhaltenem Bewußtsein statt Konvulsionen blitzartig den Körper durcheilende 
Zuckungen, Schmerzen im Zwerchfell, unerträglicher Druck im Thorax. Ver- 
nichtungsgefühl. Objektiv: Cirkumskripte Stelle des Abdomens links unterhalb 
des Nabels außerordentlich druckschmerzhaft. Keine intellektuellen oder gemOt- 
lichen Defekte. An der oben bezeichneten Stelle kann man auftallend leicht (trotz 
sonst gut entwickelter Muskulatur) in die Tiefe eindringen und tastet die abnorm 
pulsierende Aorta. Plötzlicher Stoß gegen diese Stelle oder Druck darauf l3st 
prompt einen der oben geschilderten Anfälle aus. Bei längerem Dröcken aber 
hört der Anfall auf und macht einem wohltätigen 5 bis Sstündigeo Schlafe Plata. 

II. Sljähriger Mann. „Neurasthenia post luem.‘* Ähnliche Anfälle wie obs. 1, 
angeblich spontan entstanden. Druckempfindlichkeit einer abdominellen Zone links 
unterhalb des Nabels. Auch hier wirkt ein Druck anfallsanslösend und anfalls- 
koupierend. 

In den epikritischen Bemerkungen will Verf. Hysterie ganz auaschließen und 
spricht die Erscheinungen als „Sympathicusneurose** an (im ersten Falle stellte 
diese letztere das Residuum einer jugendlichen Epilepsie dar). Bef. gesteht, daß 
ihn die Ausführungen des Verf.’s, daß Hysterie wirklich so ganz ausznsohließen 
sei, nicht überzeugen konnten. 

14) OaM of erythromelalgis, by Reginald G. Hann. (Lanoet 1907. 26.Ok¬ 
tober.) Ref.; E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall betraf eine ÖOjäbrige Frau, welche durch ihren Beruf 
(Bäckerei) in wenig zweckmäßigen Räumen ständig großen Temperaturschwankungon 
ausgesetzt war und sehr viel stehen mußte. 

Anamnestisch war akuter Rheumatismus, Ischias, Lumbago, Iritis nachweisbar. 
Befallen wurden nacheinander die Füße, später auch die Hände. 

Zu erwähnen ist, daß der bei Beginn des Leidens auftretende heftige Schmerz 
zwei Wochen lang ununterbrochen anhielt, sowie daß nach dem Nachlassen der 
akuten Beschwerden eine Abschuppung der Haut an den Füßen beobachtet wurde, 
ohne daß eine etwa stattgehabte lokale Behandlung mit als Ursache anzusehen 
wäre. Symptome, die auf ein Centralnervenleiden deuten konnten, waren nicht 
vorhanden; Therapie ohne Nutzen. 

16) Eurzdauemdet ödem der SehnervenpspUle eines Aoges, eine IfOkali- 
sation des akuten umsobriebenen Ödems (Qninoke), von Handwerck. 

(Münchener med. Wochenschr. 1907. Nr. 47.) ^f.: Oskar B. Meyer (Berlin). 
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Verf. beobachtete bei einer TSjährigen Dame im September 1906 flüchtige 
Schwellang am Unterkiefer, die Verf. als akutes umschriebenes ödem (Quincke) 
auffaßte. Diese Erscheinung wiederholte sich öfter an derselben Stelle, spater 
auch an Kinn, Lippe, Zunge. Im April 1907 Ton ophthalmologisoher Seite fest* 
gestellte Schwellung der rechten Papille, die sich im Laufe einer Woche auffallend 
schnell beeserte, bzw. ganz zurüekging. Späterhin nochmals ödem am linken 
Mundwinkel. Verf. gelangt in Übereinstimmung mit dem Ophthalmologen hin¬ 
sichtlich der Angenerkrankung zu der im Titel enthaltenen Auffassung des Leidens, 
ln der Literatur hat er keinen ähnlichen Fall gefunden. 

16) Sur tin nouTeau oas de trophoedöme ohronique. Oonslddrationa Bur 

rötlolosie et la pathogönle du trophoedöme, par Parbon et Cazacou. 

(Nouy. Icon, de la Salp. 1907. Nr.6.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die Schwester der Kranken war nervös. Sie selbst hatte mit 6 Jahren 

Malaria, mit 10 Jahren Böteln, im 14. Jahre mehrmals Mandelentzündung. Mit 
28 Jahren bekam sie eine pruriginöse Papelexkoriation auf dem ganzen Körper, 
die in jedem Jahre wiederkam. Das wiederholte sich jedes Jahr 4 Jahre hin¬ 
durch. 2 Jahre später schwollen die Beine gleichmäßig bis zu den Hüften herauf 
an, die Anschwellung war hart und ohne Veränderung der Hautfarbe, zu gleicher 
Zeit stellten sich Schwäche, Kopfschmerzen, Apathie, Platzfurcht und ein Gefühl, 
als wenn sie hintenüberfallen sollte, ein. Ein zu Kate gezogener Arzt verordnete 
ohne Erfolg Kakodyllösungen. 

Status: 26jähriges Mädchen von außerordentlich blassem Aussehen, auf der 
Unterlippe ein 10 cm großer brauner Schorf. Sie hat Kopfschmerzen und eine 
HyperäsUieeie der Kopfhaut, Bückenschmerzen, Ameisenkriechen, ist apathisch usw. 
Sie ist sehr religiös und kniet sehr häufig, was das Auftreten des Ödems der 
unteren Extremitäten begünstigt hat. Der Druck auf die Anschwellung, selbst 
sehr heftiger, ist vollständig schmerzlos. Das ödem beginnt in der Leistenbeuge 
und hört an den Knöcheln auf. Der Umfang der Oberschenkel betiügt 61 cm, 
der der Knie 45 cm, der des Unterschenkels 43 cm. Urin ohne Eiweiß. 

Die übrigen bisher veröffentlichten Fälle von Meiges Trophödem werden be¬ 
sprochen, bieten aber nichts wesentlich Neues. 

17) Adipöse dooloareoBe ohes one imb4oile 4pileptique et eveugle, par 

Prunier. (Nouv. Icon, dein Salp. 1907. Nr. 2.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Die 54jährige Kranke ist in Bicetre seit 30 Jahren wegen Imbezillität und 
Epilepsie interniert. Außerdem ist sie noch von frühester Jugend an blind. Die 
großen Anfälle kommen bis zu 50 im Jahr, außerdem hat sie noch tägliche An¬ 
fälle von Petit mal, welchen Aufregungsznstände folgen, in denen sie sich um 
sich selbst dreht, eich entkleidet und sich in die Daumen beißt Mit 49 Jahren 
setzte eine diffuse Fettleibigkeit ein, welche schon auf geringfügigen Druck hin 
sehr schmerzhaft ist. Nur die Hände sind vollständig verschont davon. Sie 
wiegt 80 kg bei einer Körpergröße von 1,78 m. Berührt man die Haut der 
Kranken nur mit dem Finger, so stößt sie sofort wilde Schmerzgeschreie aus. 
Eine Ausnahme bilden die Hände und Füße, welche vollständig empfindungslos 
sind. Beflexe sind normal, aber schmerzhaft Haut ist trocken, rauh, mit zahl¬ 
reichen Schuppen bedeckt 

18) Iiipomn multiplex Bymmetrioum, von Spitzer. (Wiener roed. Wochen¬ 
schrift 1906. 8. 714.) Bef.; Pilcz (Wien). 

I. 27jähriger Mann. 28 über Ober- und Unterarm, Bauch- und Hüftgegend 
symmetrisch gelegene Knötchen, mit der Längsachse parallel zur Spaltrichtung 
der Hant, also auch zur Verästelung der Hautnervnn, bei stärkerem Drucke 
schmerzhaft Subjektiv Sohwächegeftthl. Stat. nervosus befundlos. Histologische 
Untersuchung ergab einfaches Lipom, ohne Nervenfasern. 
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II. 62jShr. MaDO, analoger Fall. Knötchen weder spontan, noch auf Druck 
schmerzhaft. 

III. 34jilhr. Mann, Abusus nicot et alooh. Ujperhidrosis. Druekempfiodlich- 
keic besonders der Nn. supraorbitales. Sehneorefleze gesteigert. Links Kxoph* 
thalmus, Schwund der Thyreoidea. Symmetrische LipomknÖtohen, daneben zeratrent 
hirsekerngroÖe Pigmentationen von gelbbrauner Farbe und — asymmetris^ — 
erbsengroße derbe Knötchen, öber denen die Haut wie atn^hisob ist. 

Ver£ faßt letzteren Fall als Kmnbination anf von multipler aymmetriseber 
Lipomatose mit Neurofibromatosis Recklinghausen. 

19) Etiologle et pathogdnle de la maladie de Baynaud oa gapgröaa syoa* 

mdtrique des extrdmltde« par F. Sarvonat (Gazette des hopitauz. 1907. 

Nr. 65.) Bef.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. gibt eine kritische Übersicht über die ausführlich zitierte Literatur 
der Eaynaudschen Krankheit. Er ist der Ansicht, daß die ursprüngliche Krank* 
beit durch Hinzukommen der Formes fnistes nur noch eia Symptomen* 
komplez ist. Die Erkrankung befällt Frauen weit häufiger als Männer. Die 
Heredität spielt eine große Rolle. Abgesehen davon sind Neurosen schwerer Art, 
ferner die Sklerodermie, arteriosklerotische Prozesse, lutozikationen und Infektions* 
krankheiteu als ursächliche Momente anzusprechen. 

20) Ein Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie mit Baynaudseber aangrftn, 

von Hans Rietschel. (Char.-Ann. XXXI. S. 124.) Ref.: W. Heiaemann. 

Bei einem 6 jährigen Knaben mit parozysmaler Hämoglobinurie auf hereditär 
syphilitischer Basis (Langstein hat diesen Fall bereits beschrieben) entwickelte 
sich im Winter 1905/06 das Krankheitsbild einer symmetrischen Gangrän, die 
besonders das obere Drittel der Ohrmuschel beiderseits betraf, daneben waren 
auch geringe vasomotorische Störungen an den Fingern und der Nase vorhanden. 
Hit Beginn der warmen Jahreszeit Heilung; im Winter 1906 Wiedereinsetzen 
der Beschwerden. Das Vorkommen von vasomotorischen Störungen ist eines der 
hervorstechendsten Symptome der parozysmalen Hämoglobinurie. Die Versocbe 
von Donath und Landsteiaer haben bewiesen, daß bei der Hämoglobinämie 
durch die Kälte ein Gift im Serum frei wird, das, durch die Blutkörperchen ge* 
bunden, in der Wärme hämolytisch wirkt. Die vasomotorischen Störungen werden 
nicht direkt durch die Kälte, sondern durch die Hämoglobinämie hervorgerafeo, 
freilich in den der Kälte am meisten ausgesetzten Teilen. Hier geht vor allem 
die Auflösung des Blutfarbstoffes vor sieh, die geringen Mengen Hämoglobin 
wirken lokal vereint mit der Kälte verengend auf die Blutgefäße und bringen 
es BO allmählich zur Gangrän. Verf. weist darauf hin, daß bei allen im Anseblosse 
an Hämoglobinämie auftretenden Fällen die distalen Teile des Gesichts, bei den 
spontan auftretenden Fällen von Raynaudscher Gangrän die distalen Teile der 
Eztremitäten bevorzugt werden, und glaubt hierin ein wichtiges diagnostisehea 
Hilfsmittel für die Unterscheidung der beiden Erkrankungsformen gefunden za 
haben. 

21) Experimentelle Beiträge zur Kenntnia der Spithelkdrperohenftniktioii, 

von H. Pfeiffer und 0. Mayer. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 

XVIII.) Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Auf Grund einer Serie überaus sorgfältiger TiOTexperimente an Hunden, 
Mäusen und Ratten kommen die Verff. zu dem Schlosse, daß die poetoperative 
Tetanie lediglich auf den Ausfall der Epithelkörperobeufunktion zu beziebeo 
ist. Im Gefolge der postoperativen Tetanie des Hundes war in 6 unter 17 agonsden 
Serien ein toziscbes Prinzip nachweisbar, welches in den angewandten Versaehs*' 
mengen normale Mäuse nicht zu schädigen vermochte, jedoch bei partiell ihrer 
EpiÜtelkörperchen beraubten Tieren typische Tetanie hervorrief. Im Serum ge* 
sunder Hunde ist das Vorhandensein eines toxischen Prinzips auch dann nicht 
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Dftchweisbmr, wenn m*D es mit partiell ihrer Epithelkörperchen beranbien Tieren 
welche för ein Tetaniesemm sich als sensibel erwiesen hatten. Die post* 
operative Tetanie erwachsener Hunde verläuft vorwiegend unter dem Bilde 
klonischer Ifuskelerscheinangen, während bei sehr jungen Tieren derselben Art 
spastische Zustände und gehäufte Anfälle kompletter tonischer Starre das 
Eranheitsbild beherrschen. Daraus kann gefolgert werden, daß auch innwhalb 
ein und derselben Tierart die Erscheinungsform der postoperativen Tetanie je 
nach dem Alter der Individuen unter wesentlich anderen Erscheinungsformen 
auftreten kann. 

Die Nachahmung der idiopathischen Tetanieformen im Tierversuche ist bis 
jetat noch nicht gelungen. Die im Harne tetauisober Hunde gefundene Hyper* 
toxiaität beruht nicht auf Ausscheidung des Tetaniegiftes, sondern ist nur ein 
Symptom des im Anfälle gesteigerten Stoffwechsels. 

23) Über parsthyreogenen lAryngMpanniu, von Pineles. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1908. S. 643.) Ref.: Pilca (Wien). 

Verf. erinnert zunächst an die Tatsache, daß in der Klinik der Kindertetanie 
der Laryngospasmus eine so hervorragende Bolle spielt, während er bei der Tetanie 
Erwachsener nur so selten beobachtet wird (v. Franki*Hochwart z. B. unter 
122 Fällen 8mal), ferner an seine Annahme, daß jede menschliche Tetanie 
die der Erwachsenen wie der Kinder — durch dasselbe parathyreoprive Tetaniegift 
hervorgerufen wird. Bei genauerem Literaturstudium fand nun Verf. 2 Fälle von 
postoperativer Tetanie mit Laryngospasmus bei Erwachsenen (also parathyreopriver 
Laryngospasmus im eigentlichen Sinne) und 2 Fälle idiopathischer Tetanie mit 
Stimmritzenkrampf bei Erwachsenen (paratbyreogener Laryngospasmus). Diesen 
wenigen Fällen aus der Litteratur gegenüber konnte Verf. aus seiner eigenen 
Erfahrung 4 Patienten der ersteren und 4 Patienten der letzteren Kategorie be* 
obacbten; die ersten 4 Fälle nach Strumektomie, die letzteren vier aus einem 
Beobaohtnngsmateriale von 19 Fällen idiopatisoher Tetanie (Krankheitsgeschicbten 
im Originale mitgeteilt). Anhangsweise erwähnt Verf. auch zwei Beobachtungen, 
in denen Säuglinge, die von tetaniekranken Müttern gestillt wurden, an Stimm¬ 
ritzenkrampf litten. 

Aus diesen Beobachtungen ergibt sich, daß jedenfalls der Stimmritzenkrampf 
auch bei der Tetanie der Erwachsenen (sei es parathyreopriv, sei es idiopathisch) 
nicht BO selten ist, als gewöhnlich angenommen wird. Immerhin überwiegt bei 
der Kindertetanie doch der Laryngospasmus gegenüber der Tetanie Erwachsener, 
und zur Erklärung dieser Erscheinungen rekurriert Verf. auf die Tatsache, daß 
bei der Tetanie junger Tiere der spastische Krampf überhaupt häufig vor¬ 
wiegt und daß andererseits der Kehlkopf auf einen und denselben Nervenreiz 
beim Kinde viel leichter und intensiver reagiert als beim Erwachsenen (wofür 
klinische und experimentelle Beispiele vorliegen). 

23) Über den hentigen stand der Tetaniefrage, von Löwenthal. (Heil¬ 
kunde, Monatsschr. f. prakt. Med. XI. 1907.) Bef.: Blum (Nikolassee). 

Verf. tritt nachdrücklicbst dafür ein, daß die eigentliche Ursache der Tetanie 
in einem Mangel oder einer Insnfficienz der Gland. parathyreoideae zu suchen ist. 
Es bildet sich analog wie bei Schilddrüseomangel ein Stoffwechselgift im Körper, 
welches die Tetanieerscheinungen hervorruft, und welches durch Zufuhr von 
Nebenschilddrüsensubstanz zu paralysieren ist. Hiermit ist auch der Weg zur 
Therapie gegeben. 

Außer den Veränderungen bzw. Mangel der Nebenschilddrüsen findet man 
natürlich häufig auch solche krankhaften Veränderungen im Centralnervensystem, 
da das Tetanietoxin wie z. B. das Diphtherietoxin seinen Angriffspimkt im Nerven¬ 
system und vorzugsweise in den grauen Vordersäulen des Bückenmarkes hat. 
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24) Über Bpitbelkörperbefunde bei galTanisoher Übererregberkeit der 

Einder, tod Tanase. (Wiener klin. Wooh. 1907. S. 1137.) Ref.: Pilcz. 

Bei 13 Kindern mit normaler gaWanischer Erregbarkeit wurden ananahmslos 
auch normale Epithelkörperchen gefunden. 

Bei 22 Fällen mit anodischer Übererregbarkeit (im Sinne von Pirqnet 
AOeZ < 5 M.-A.) konnte in d, h. I2mal, Blutungen in den Epithelkörper* 

eben nachgewiesen werden. Von den 10 anodisch ttbererregbai'en Fällen ohne 
Residuen von Epithelkörperblutung betrefien alle Kinder über ein Jahr, d. h. in 
einem Alter, in dem auch die letzten Reste der alten Blutungen ans den Epithel* 
körpereben wieder verschwunden sein können. 

Bei 13 kathodisch Ubererregbaren Fällen (KOeZ < 5 M.-A.) bestanden achU 
mal, d. h. in 61*^/(,, Epitbelkörperohenblutungen. Auch hier waren die restieren* 
den 5 Fälle ohne nachweisbare histologische Veränderungen Kinder über 1 Jahr. 
Die Epithelkörperchenblutungen waren hier hochgradiger. 

Bei einem Falle von Meningitis Tetanie bei einem 2V8jährigen Kinde und 
bei einem 3 monatl. Kinde mit Muskelkrämpfen konnten in den Epithelkörperchen 
sehr reichliche Residuen von Blutungen nachgewiesen werden. 

In 3 von 4 Fällen von bald nach der Geburt unter Krämpfen verstorbenen 
Neugeborenen, ferner in 3 Fällen nicht näher charakterisierter Krämpfe und in 
2 Fällen von Tetanoid mit fraglichen Muskelkrämpfen lagen gleichfalls Epithel* 
körperchenblutungen vor. Veränderungen im Gehirn konnten bei den Fällen nicht 
näher charakterisierter Krämpfe nicht gefunden werden. 

Die durch die Blutung erzeugte Schädigung der Epithelkörperchen und ihrer 
Funktion schafft die Disposition zur Tetanie; diese selbst ist bedingt durch die 
vermehrte Produktion des uns noch unbekannten Tetaniegiftes. Die Blutungen 
selbst wurden im Anfänge des postfötaleo Lebens akquiriert, während die manifest 
tetanoiden Zustände und Krampfformen viel später aufsutreten pflegen. 

Einleitend bringt Verf. ausführliche histologische Untersuchungsergebnisse sm 
den Epithelkörperchen von 89 Kindern, normale und pathologische Fälle betreffend; 
Blutungen fand er in 33 Fällen; die Histologie dieser Veränderungen wird genau 
mitgeteilt, deren regressive Metamorphose, wobei Verf. u. a. zu dem sehr wichtigen 
Schlüsse kommt, daß eine stattgehabte Epithelkörperblutnng mit einiger Sicher* 
heit nur im ersten Lebensjahre nachweisbar ist, während der Nachweis nach dem 
5. Lebensjahre vollständig unmöglich ist. 

Über 100 Kinder wurden klinisch untersucht; eine Tabelle im Texte ver¬ 
anschaulicht gut die gewonnenen Ergebnisse, bezüglich derer Verf. außerdem auf 
eine genauere demnächst im Jahrbuch f. Kinderheilk. erscheinende Arbeit verweist. 
26) Zur Pattiogenese der Eiadertetanie, von Priv.*Doz. Dr. Friedrich Pineies. 

(Jahrb. f. KinderheUk. LXVI.) Ref.: Zappert (Wien). 

ln Fortsetzung seiner bekannten Untersuchungen auf dem Gebiete der Tetanie 
(s. auch Ref. 22) hat Verf. in vorliegender Arbeit den Versuch gemacht, einem pädiatri* 
sehen Leserkreis die Zugehörigkeit der Kindertetanie zu den übrigen Tetaniefonnen 
und damit deren parathj^reoide Pathogenese zu beweisen. Er lenkt vorerst die Auf* 
merksamkeit darauf, daß die für die Kindertetanie so obarakteristische galvanische 
Übererregbarkeit der Nerven sich bei strumipriver und idiopathischer Tetanie der 
Erwachsenen ebenfalls vorfindet; ferner verweist er auf das Vorkommen von 
Laryngospasmen bei einigen Tetaniefällen seiner Beobachtung, sowie auf die 
Gleichartigkeit der tetanisoben Krämpfe bei Kindern und bei erwachsenen Tetanie* 
kranken bzw. epitbelkörperlosen Tieren. Für die latente Tetanie, die vielbesproohene 
Spasmophilie der Säuglinge, existiert ein Analogon in der Übererregbarkeit dee 
Nervensystems bei solchen Personen, die an akuter paratbyreopriver oder idio* 
pathischer Tetanie gelitten batten und derzeit anfallsfrei sind. Weniger deutlich 
ist die klinische Kongruenz der trophischen Störungen, wo Ernährungsstörnngm 
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der Liese (Star), der Haare, Nägel, deren Vorkommen bei der Kindertetanie bis* 
her wenig beschrieben, vielleicht auch wenig beachtet wurden. 

In bezug auf die Schwere des Krankheitsbildes and die Uögliohkeit eines 
Tetanietodes nähert sich die Kindertetanie mehr der experimentellen Tetanie von 
epitfaelkörperlosen Tieren, wobei nach den Erfahrungen des Verf.’s bemerkenswert 
ist, daß bei jugendlichen Tieren durch die Entfernung der Parathyreoidea schwerere 
Symptome hervorgerufen werden als bei älteren. In der ätiologischen Bedentung 
der Magendarmkrankheiten und des dauernden Aufenthaltes in schlecht gelüfteten, 
finsteren und engen Wohnungen liegt gleichfalls ein Analogon zwischen der Tetanie 
der Erwachsenen und der Kinder. Oer pathologisch^anatomische Beweis für die 
Erkrankung der Epithelkörperchen bei der Kindertetanie ist zwar erst in einigen 
Fällen gelangen, doch glaubt Yerf. bei der (rleichartigkeit der Symptome der 
idiopathischen Tetanie Erwachsener und Kinder einerseits und der Tetanie nach 
Entfernung der Epithelkörperchen (Kropfoperation) andererseits daran nicht zweifeln 
zu dürfen, daß alle Tetanieformen, also auch jene der Kinder auf einer Insufficienz 
der Epithelkörperchen beruhen. 

20) Übar Tetanie im AnsohluB an 78 Fälle, von Dr. Josef Jacobi. (Deutsche 

Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXII. 1907.) Ref.: E. Aseb. 

Innerhalb eines Zeitraumes von 8 V 3 Jahren wurden auf der neurolog. Ab¬ 
teilung des Ambulatoriums der Budapester Bezirkskrankenkasse 75 Fälle von 
Tetanie untersucht, zu welchen noch 3 Fälle aus der Privatpraxis binzukommen, 
so daß Verf. insgesamt über 78 Beobachtungen verfügt. Demnach scheint das 
Leiden in Budapest kein seltenes zu sein. Betroffen waren 43 Männer und 
35 Frauen. Bei letzteren trat in 18 Fällen die Erkrankung im Verlauf von 
Schwangerschaft oder Laktation auf. Die Männer wurden am häufigsten im Alter 
zwischen 14 bis 22 Jahren, die Frauen zwischen 20 bis 40 Jahren ergriffen und 
zwar war die Zahl der Erkrankungen innerhalb der ersten 5 Kalendermonate am 
größten und von Juli bis Oktober am geringsten. Auch traten die Rezidive am 
häufigsten zwischen Januar und Juni auf. Bei den Frauen werden die mannig¬ 
fachsten Berufe in ungefähr gleicher Zahl betroffen, bei den Männern hingegen 
sind gewisse Handwerke, speziell Buchdrucker und Schuster, in höherem Maße 
beteiligt. Was die Ätiologie des Leidens angeht, so ist dasselbe die Folge einer 
durch Gifte bedingten Ernährungsstörung des Nervensystems. Und zwar bilden 
sich solche entweder im Organismus (Tetania strumipriva, in der Gravidität und 
Laktation, bei Infektiomkrankbeiten, Magen- und Darmleiden) oder sie kommen 
von außen in den Organismus (bei akuten und chronischen Vergiftungen wie bei 
der idiopathischen Tet&nie). Von den von außen eingeführten Giften dürfte am 
häufigsten das Blei die Krankheitsursache abgeben, indessen scheinen auch Queck¬ 
silber, Phosphor, Anen und Kupfer in Verbindung mit einer solchen Vergiftung 
Tetanieerscheinungen zu bewirken. 

27) Alljährlich wiederkehronder tonischer Qlottiskrampf (TetanieP), von 

Hajek. (Wiener med, W’ochenschr. 1907. S.682.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ein Schuster leidet alljährlich in den Monaten Februar bis April an einem 
tonischen Laryngospasmus, der jeder Therapie trotzt und dann spontan rasch ver¬ 
schwindet. Kein Anhaltspunkt für Hysterie. Keinerlei sonstigen Zeichen für 
Tetanie bis auf positives Facialisphanomen. Es geht indessen aus der Mitteilung 
des Verf.’s nicht hervor, was er unter Facialispliänomen versteht, ob Chvostek I, 
II oder III im Sinne v. Frankls (Ref,). 

Mit Rücksicht auf den Beruf des Patienten und auf das zeitliche Auftreft-n 
(Februar bis April) denkt Verf. an die Möglichkeit einer Tetanie. Freilich be¬ 
merkt Verf. selbst, daß die bei ausgesprochener Tetanie zu beobachtenden Glottii- 
krämpfe wenige Sekunden bis Minuten dauern und von vollständig freien Inter¬ 
vallen abgelöst werden, während im vorliegenden Falle von eigentlichen Remissionen 
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keine Rede war und während der etwa 2 Monate anhaltenden Anfallszeit eia 
normales Interrall nicht existierte. 

28) Tetanie, ein Initialsymptom akuter Erkrankungen, von Jak sch. (Wiener 
med. Wochenschr. 1908. S. 715.) Bef.: Pilcz (Wien). 

iSjähi'iges Mädchen, belanglose Anamnese, erkrankt am 22, Januar unter 
Frösteln und mit einem Ohnmachtsanfall, der 4 Stunden dauerte und anfangs 
durch ^2 Stunde mit Krämpfen einhergegangen ist. Am 23. Januar subfebrile Tem> 
peratur. Chvostek, Trousseau positiv, spontane tonische Krämpfe mit typischer 
Geburtshelferstellung. Am 24. Januar keinerlei tetaniscbe Symptome mehr, aber 
leichte fieberhafte akute Laryngitis und Pharyngitis. Am 27. Januar verließ die 
Patientin geheilt das Spital. 

Unter Hinweis auf analoge Fälle (z. 6. von Stransky u. a.) faßt Verf. die 
Tetanie hier als Initialsymptom der akuten Erkrankung auf. 

29) Beiträge sur Lehre vou der Tetanie. I. Die mechanische Übererregbarkeit 
der motorischen Nerven bei Tetanie und ihre Beeiehnng au den Epithel- 
körpern, vonChvostek. (W’ienerklin.Wochenschr. 1907. S. 487.) Eef.;Pilcz. 
Nach einem historischen Rückblicke auf die Symptomatologie der Tetanie 

wendet sich Verf. gegen die immer mehr Verbreitung findende Anschauung, gemäß 
welcher dem Vorhandensein der mechanischen Übererregbarkeit der Nerven f^ die 
Diagnose der Tetanie ein geringerer Wert zukomme, eine Anschauung, zu der 
bekanntlich vor allem die Untersuchungsergebnisse von v. Frankl-Hochwart 
und Schlesinger beigetragen haben, die erweisen, daß das Facialisphänomen 
auch außerhalb der Tetanie gar nicht, so selten zu finden ist. 

Nach seinen eigenen Erfahrungen fand Verf. eine so hochgradige mechanische 
Übererregbarkeit, wie bei der Tetanie, indem oft schon einfaches leichtes Streichen 
mit der Fingerkuppe über den Facialisstamm äußerst heftige blitzartige, über 
das ganze Facialisgebiet sich erstreckende Zuckungen auslöst oder dgl., außer an 
Tetanie leidenden Kranken niemals. Zum mindestens müssen derartige Fälle als 
außerordentliche Seltenheiten angesehen werden. Andererseits fehlt nur in äußerst 
seltenen Fällen von Tetanie das Facialisphänomen auf die Dauer. Verf. macht 
ferner darauf aufmerksam, daß mit dem selteneren Auftreten der Tetanie in den 
letzten Jahren (in Wien) auch die Fälle ohne ausgesprochene Tetanie, aber oxit 
mechanischer Übererregbarkeit gleichzeitig seltener wurden. 

Von 667 ambulatorisch untersuchten Patienten konnte ein deutlich nachweis* 
bares Facialisphänomen in 5 Fällen notiert werden, von 173 SpitalspfiegUngen 
war es deutlich 5 mal, eben angedeutet 32 mal. Die Abhängigkeit der Frequenz 
der Fälle der ersteren Art von den Frcquenzschwankun'gen der Tetanie zeigt, 
daß sie der großen Mehrzahl nach mit der Tetanie in irgendwelchen Beziehungen 
stehen müssen, während die verhältnismäßige Konstanz der Zahlen der Fälle 
letzterer Art (Phänomen angedeutet) zeigt, daß diese der Mehrheit nach in ander* 
weitigen Ursachen begründet sein müssen, daß sie mit der Tetanie nichts zu tun 
haben. (Verf. vergleicht seine Beobachtangsergebnisse mit den Ziffern von 
V. Frankl-Hochwart, Schlesinger u. a) Was übrigens die Fälle mit deut¬ 
licher mechanischer Übererregbarkeit anbelangt, so ist eine scharfe Sonderung 
nicht gut durchführbar, da bei einem und demselben Kranken bei wiederholten 
Untersuchungen, in ganz kurzen Intervallen oft sehr große Intensitätsscbwankungen 
des Facialisphänomens beobachtet werden können. 

Verf. resümiert schließlich: „Nach dem bisher Angeführten können wir der 
in den letzten Jahren immer deutlicher zutage tretenden Auffassung, daß dem 
isolierten Facialisphänomen für die Diagnose der Tetanie keine Bedeutung zu¬ 
komme, selbst für die leichteren und mittleren (xrade nicht beipfiiehten.“ 

Verf. wendet sich dann zur Besprechung jener Fälle, in denen leichte und 
mittlere Grade des Facialisphänomens konstatiert werden können, ohne daß irgend- 
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welche BeziehuDgeo zur Tetanie aufzufinden sind, und erinnert an die Beziehungen 
der Epithelkörper zur Tetanie, daB Störungen in der Funktion der Epitbelkörper 
der mechanischen Übererregbarkeit zugrunde liegen. 

Bei den innigen Beziehungen der Genitaldrüsen zu den übrigen Blutdrüsen 
werden jene Fälle Terständlioh, bei welchen Frauen zur Zeit der Gravidität, der 
Meustjruation, Frauen mit Genitalaffektionen, Mädchen mit Chlorose das Facialis- 
phänomeo zeigen. Die Häufigkeit des Facialisphänomens bei Tuberkulösen ist, 
nach Verf., in dem Umstande begründet, daß die Prädilektionsstelle der tuber¬ 
kulösen Affektionen der Lunge eben die Lungenspitzen sind, und daß durch diese 
Lokalisation des Prozesses die Epithelkörper ungemein leicht in Mitleidenschaft 
gezogen werden können. Sehr interessant ist eine Beobachtung aus der Klinik 
Hocheneggs: Bei einemFalle von MorbusBasedowii mit ausgesprochenemFacialis- 
phänomen ohne sonstige Erscheinungen von Tetanie wurden bei der histologischen 
Untersuchung des bei der Kropfexstirpation mitgenommenen Epithelkörpers in 
demselben tuberkulöse Veränderungen nachgewiesen. Die mechanische Übererreg¬ 
barkeit der Nerven, in erster Linie das Facialisphänomen, ist ein leicht nachweis¬ 
bares und gewichtiges Sjmptom der Erkrankung der Epithelkörper, ein feines 
Reagens, das eine Funktionsstörung dieser Organe anzeigt; sie ist ein konstantes 
Sjmptom der Tetanie, wenigstens ebenso konstant wie das Erb sehe und 
Trousseansche Phänomen, das konstanteste, sehr oft dos einzige Sjmptom in 
der Latenzperiode der Tetanie. 

SO) Beiträge sar Lehre von der Tetanie. II. Das kausale und die aus¬ 
lösenden Momente. Der akute Anfall von Tetanie nach Tuberkulin¬ 
injektion, vonChvostek. (Wiener klimWochenschr. 1907.8.625.) Ref.:Pilcz. 

Kritische Erwägungen klinischer Erfahrungstatsachen und der Ergebnisse des 
Tierexperimentes führen Verf. u. a. zu folgenden Schlüssen: Nicht ein spezifischer 
Erreger kann es sein, der die tjpischen Erscheinungen der Tetanie hervorruft, 
sondern ein konstitutionelles Moment bewirkt es, daß die verschiedensten aus- 
iösenden Faktoren eine spezifisch tetanisohe Reaktion der so beschaffenen Indi¬ 
viduen zur Folge haben. Die klinische Beobachtung spricht strikte für die Zu¬ 
sammengehörigkeit aller Fälle von Tetanie und nötigt uns zu der Annahme, daß 
allen als kausal in Betracht gezogenen Faktoren (gastrointestinale Schädlich¬ 
keiten usw.) nur die Bedeutung auslösender Momente zukommen kann, sie zwingt 
uns ein einheitliches kausales Moment für alle diese Fälle anzunehmen. Dieses 
kausale Moment ist der Ausfall, bzw. die Insuffizienz der Epithelkörperchen. Verf. 
führt nun alle Gründe an, welche für diese Pathogenese der Tetanie sprechen, 
und weist dieUnstichhaltigkeit der Gegenargumente nach. Grobe sicher erkennbare 
Veränderungen an den Epithelkörperchen sind auch nicht zu erwarten, da in der 
überwiegenden Mehrheit der Fälle von Tetanie nur eine Insuffizienz dieser Organe 
zugrunde liegen dürfte. Verf. kritisiert ferner die Frage, ob denn überhaupt die 
Tetanie als solche als eigentliche causa mortis angesehen werden kann, welcher 
Nachweis keineswegs als sicher erbracht zu sein scheint. 

Allen bisher für die Tetanie als ursächlich angesehenen Momenten, wie -Er¬ 
kältungen, Intoxikationen, Infektionen, der Gravidität usw. kann nur die Bedeutung 
auslösender Faktoren zukommen, die bei vorhandener Insuffizienz der Epithelkörper 
zu den Erscheinungen der Tetanie führen. Um diese Anschauung zu stützen, 
wurden Kranke, bei welchen das Vorhandensein einer Tetanie festgestellt worden 
w'ur. nach dem Abklingen der Erscheinungen, oder solche Personen, die ein oder 
das andere Symptom der Tetanie aufwiesen, ohne daß die Diagnose Tetanie mit 
Sicherheit festgestellt werden konnte, mit Alttuberkulin Koch in Dosen, die das 
Auftreten einer febrilen Reaktion erwarten ließen, injiziert. 

8 Fälle, deren Krankheitsgeschiebte auszugsweise mitgeteilt wird, zeigen, daß 
OB gelingt, durch Injektion von Tuberkulin, dessen Wirkung auf den Menschen 
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vollständig bekannt ist, eine Reaktion zu erzielen, die bei anderweitig Kranken 
nicht beobachtet werden kann. Das Auftreten typisch tetanischer Erscbeinnngen 
kann daher gewiß nicht an die schädigende Noxe als solche gebunden sein, sondern 
muß in der anderweitigen Beschaffenheit des Individuums, seiner spezifischen 
Reaktionsfähigkeit, ihren (ürund haben. 

Gerade die „Frühjabrstetanien“ legen auch den Gedanken nahe, daß der 
Tetanie nicht als kausales, wohl aber als auslösendes Moment einheitliche Schäd¬ 
lichkeiten zugrunde liegen. 

Die klinische Beobachtung zeigt, daß alle bisher getrennt geführten Formen 
der Tetanie, wie die Arbeitertetanie, die Tetanie nach Infektionen und Intoxika¬ 
tionen, die Tetanie der Gh’aviden und die Tetanie nach Kropfexstirpationen in 
ihren Erscheinungen vollständig identisch sind. Nur ein einheitliches kausales 
Moment kann in Betracht kommen; dies ist die Funktionsstörung der Epithel¬ 
körperchen. Der akute Anfall von Tetanie nach Tuberkulininjektion zeigt, duff 
all den Momenten, wie Erkältungen, Intoxikationen usw. nur die Bedeutung aus- 
lösender Faktoren zukommen kann. 

31) Beitrage zur Lehre von der Tetanie. III. Die elektrische Übererreg¬ 
barkeit der motorischen Nerven, vonChvostek. OVienerklin.Wochenschr. 

1907. S.787.) ^f.: Pilcz (Wien). 

Die elektrische Übererregbarkeit zeigt ebenso wie die mechanische ein all¬ 
gemein variables Verhalten und ein Schwanken der Intensität unabhängig von 
den Schwankungen der übrigen Symptome. Daß es Fälle gibt, bei welchen im 
akuten Stadium das Erbsche Phänomen vermißt wird, ist jedenfalls eine große 
Seltenheit und Verf. nicht vorgekommen. Notwendig ist aber wiederholte Unter¬ 
suchung und die Untersuchung verschiedener Nerven. In den intervallären Phasen 
der Tetanie („Latenzstadium“) prävaliert aber an Häufigkeit die mechanische 
Übererregbarkeit (Facialisphänomen) gegenüber dem Erbscben Symptom. Hoch- 
gradiges isoliertes Erbsches Phänomen hat Ve^'f. niemals beobachtet; ein isoliert 
vorhandenes Erbsches Symptom von geringer Intensität kann andererseits nicht 
für die Diagnose verwertet werden. 

Hochgradige Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit sind selbst in den 
akuten Stadien der Tetanie nicht konstant; Verf. prüft nun der Reihe nach die 
von Erb angegebenen Kriterien für erhöhte elektrische Erregbarkeit, und zeigt, 
daß keines derselben pathognostisch genannt werden darf, so daß die Diagnose der 
Tetanie einzig und allein auf das Vorhandensein der elektrischen Erregbarkeits¬ 
veränderungen zu basieren nicht angeht. Auch der neurotonischen Reaktion 
(Marina) kann eine differentialdiagnostiscbe Bedeutung nicht ohne weiteres zu¬ 
gesprochen werden. 

Nach des Verf.’s Erfahrungen ist die faradische Erregbarkeit in der Regel 
erhöht; Schwankungen in der faradiechen und galvanischen Erregbarkeit gehen 
durchaus nicht parallel. Verf. macht besonders auf folgende Erscheinung auf¬ 
merksam: während für das Auftreten der Minimalzuckung vom Nerven ans Rollen- 
abstünde erforderlich waren, die an sich normalen Werten entsprachen, trat bei 
einzelnen Tetaniekranken sofort mit der Minimalzuckung eine anhaltende Muskel- 
unrube, ein fibrilläres W’ogen auf, das mit einer leichten tetanischen Reaktion 
einherging und mit der Stromunterbrechung sofort schwand (Unterschiede gegen¬ 
über der myotonischen Reaktion). Besonders schön läßt sich diese Erscheinung 
bei Reizung des N. facialis vom Stamme aus demonstrieren. 

Eine andere interessante Erscheinung ist folgende (auch gelegentlich bei Ge¬ 
sunden anzutreffen, aber sehr selten und nicht in dem Maße, wie bei Tetanie 
kranken): wenn man vom Nerven aus galvanisch einmal mit fixierter Elektrode und 
Tasterschluß reizt, dann so vorgeht, daß man den Stromschluß durch ganz vor¬ 
sichtiges Auflegen der Elektrode herbeiführt, so findet man bei Gesunden keine 
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oder sehr geringe (nach beiden Seiten snsschlagende) Differenzen für die znr Er> 
Zeugung der Minimalzuckung erforderliche Stromstärke, bei Tetaniekranken jedoch 
zugunsten der labilen Untersuchungemetbode ausgesprochene Unterschiede, (SZ. bei 
niedrigeren Stromstärken und auch OeZ. ~ durch Abheben der Elektrode — bei 
viel niedrigeren Werten). (Beispiele an kurz mitgeteilten Krankheitsgeschichten.) 

In der Zusammenfassung betont Verf. noch einmal, daß selbst mittlere Grade 
des Erbschen Phänomens allein die Diagnose Tetanie nicht sichern, da sie auch bei 
nicht tetaniekranken Personen angetroffen werden können, daß es intervallär seltener 
vorkommt als das Faoialispbänomen, daß dem Erbschen Phänomen keineswegs 
eine solche Prävalenz gegenüber den übrigen Symptomen (speziell der mechanischen 
Übererregbarkeit) znkomme, daß etwa einzig und allein von der Feststellung, der 
elektrischen Übererregbarkeit die Diagnose der Tetanie abhängig gemacht werden 
dürfte. 

32) Über die Beeinflussung der elektrisohen Erregbarkeit bei tetanie- 

kranken Kindern durch den galvanischen Strom, von Dr. Paula 

Philippson. (Berl. klin. Woch. 1907.Nr.47.) Bef.: Bi elsohowsky (Breslau). 

Bei Versuchen, dem peripheren Nerven elektrolytisch perkutan Ca-Iouen zu- 
zuführen, fand Verfasserin — nachdem eine spezißsche Wirkung des Ca-lons aus« 
geschlossen werden konnte — „bei allen zur Untersuchung gelangten, an Tetanie 
erkrankten Säuglingen eine deutliche lokale Herabsetzung der elektrischen Erreg¬ 
barkeit nach 8 bis 10 Minuten dauernder Galvanisation. Dieser herabsetzenden 
Wirkung des Stromes scheint eine kurzandauernde Phase der Steigerung der Er¬ 
regbarkeit mit damit verbundener Entartungsform der Kathodenzuckung voran¬ 
zugehen“. 

Durch diese Untersuchungen ist zum ersten Male beim Menschen eine zahlen¬ 
mäßig feststellbare Einwirkung des galvanischen Stromes auf die Erregbarkeit 
des motorischen Nerven nachgewiesen. Ob es sich um eine Änderung der Beiz- 
barkeit oder der Leitfähigkeit des Nerven handelt, muß zurzeit noch dahingestellt 
bleiben. 

S3) Über das Faciallsphänomen bei Bnteroptoae, von W. Mager. (Wiener 

klin. Wochenschr. 1906. S.1544.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Sehr lesenswerter Aufsatz. 

Bei an Enteroptose leidenden Kranken fand Verf. nahezu konstant das 
Facialisphänomen. 

ln 40 genauer untersuchten Fällen Chvostek durchwegs positiv, und zwar 
meistens Chvostek II, am seltensten (2 Fälle) Chvostek I, meist doppelseitig 
(in einem Falle nur einseitig). 

In allen diesen Fällen Störungen seitens des Darmes, und zwar (mit Aus¬ 
nahme von 2 Fällen) Obstipation. Genauere Untersuchung der Fäces ergab in 
den meisten Fällen positiven Ausfall der Brutschrankprobe (pathologische Gas¬ 
bildung), welch letzteres Moment bei der habituellen gewöhnlichen Obstipation 
fehlt. Denselben positiven Befund erhob Verf. aber auch in 3 Fällen von Tetanie. 
Bei reiner Hysterie fand Verf. Chvostek nur dann, wenn gleichzeitig eine Darm- 
Störung bestand, während andererseits bei Frauen mit Enteroptose, aber ohne 
Störung der Darmfunktion, das Facialisphänomen nicht erhoben werden konnte. 

Verf. sieht daher das Auftreten des Faoialisphänomens gerade bei Fällen von 
Enteroptose als durch Autointoxikation seitens des gestört funktionierenden Darmes 
bedingt an. Verf. sah umgekehrt Chvostek schwinden, sobald durch entsprechende 
Maßnahmen eine Begelung der Magen-Darmtätigkeit erzielt werden konnte. 

Für das Zustandekommen der Tetanie genügt nicht die Autointozikation 
allein, sondern es muß hier auch eine Insufßcienz der Epithelkörperchen vorhanden 
sein; bei normaler Funktion derselben bewirkt die Äntointoxikation nur vorüber¬ 
gehendes Auftreten des Facialisphänomens und anderer nervöser Störungen. 
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34) Zur Behandlung der Tetanie mit Epithelkörperpräparaten, von Fried¬ 
rich Pineies. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVI. S. 437. Obersteiner- 
Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Aus Epithelkörperchen von Pferden wurden Tabletten hergestellt, deren jede 
0,15 g getrockneter Epithelkörpersnbstanz enthielt. In seinen 3 Fällen ergab sich 
nun, daß im ersten (24 Jahre bestehende Tetanie nach Strumektomie) nach 
4 ^/ 2 monatlicher stomachaler Behandlung kein Erfolg auftrat. Im zweiten ^gegen 
(16 Jahre bestehende postoperative Tetanie) trat nach lOwöchentlicher Dar¬ 
reichung eine Verschlimmerung des Befindens ein, im dritten Falle, der 3 Monate 
behandelt wurde (chronische idiopathische Tetanie), kein Erfolg. Wenn non VerC 
diese seine Behände mit denen der Literatur vergleicht, so ergibt sich, daß Erfolg 
und Mißerfolg einander ungefähr in gleicher Zahl gegenüberstehen. Es ist dies 
umso auffälliger, wenn man den außerordentlichen Heilerfolg der internen Schild- 
drüsenbehandlung hei dem Krankheitsbild des Myxödems berücksichtigt. Deshalb 
und nach Erwägung physiologischer und klinischer Umstände kommt Verf. dahin, 
die Unwirksamkeit der internen Epitbelkörperbehandlung bei der parathyreopriven 
und idiopathischen Tetanie auszusprecben. Bedenkt man dazu die ungeheure 
Schwierigkeit der Herstellung und die hohen Kosten derselben, so wird man von 
einer solchen Behandlung umso eher absteben. 

36) Über einen Fall von angeborener Ophthalmoplegie interna, von Dr. Georg 
Levinsohn. (Klin. Monatsbl. f. Augenh. XLV. 1907.) Ref.: Fritz Mendel. 
Es handelt sich bei dem 17jäbr)geo Patienten um eine beiderseitige fast 
totale Ophthalmoplegia interna ohne irgend ein Symptom, welches auf eine cere¬ 
brale Affektion schließen läßt. 

Verf. hält den Zustand für analog den angeborenen Lähmungen äußerer 
Augenmuskeln und meint, daß es sich um eine kongenitale Anomalie der die in- 
teriore Mnskulatur versorgenden Kernpartie handelt. 

30) Folioenoephalite ohronique: ophtalmoplegie ot paralysie bilatdrale de 
la brauche motrice du trijumeau. Tabös probable, par Lamy. (Nüut. 
IcODOgr. de la Salpetriere. 1907. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 
Eine 42jährige Kranke, seit 1^/3 Jahren gelähmt, Doppeltsehen und Ptosis 
rechts, das immer konstant blieb. Sie will immer gesund gewesen sein, bis sich 
einige Zeit vor der Krankenhausaufnahme eine Schwäche des Unterkiefers und 
Speichelfluß einstellte, der eine Zeitinng aodauerte. Status: Strabismus extemus 
nnd vollständige Ptosis rechts. Links inkomplette Ptosis, Auge unbeweglich, nur 
nach außen ist die Bewegung erhalten. Stirn beiderseits gerunzelt, Augenbrauea 
erhoben. Pupillen klein, reagieren auf Licht, aber nicht auf Akkommodation. 
Der Mund steht halb offen, das Kinn ist gesenkt, aber trotzdem kein Speichel¬ 
fluß. Die Physiognomie ist die einer Kranken mit Bulbärparalyse. Der Mund- 
Schluß geschieht durch Kontraktion des Orbicularis. Patientin verengert die 
Öffnung des Mundes noch durch Anstrengung der Kinnmuskulatur, trotzdem ist 
es ihr unmöglich, ein Licht auszublasen, zu pfeifen nsw. Der Masseter, Tempo- 
ralis, Pterygoideus beiderseits vollständig gelähmt. Steckt man ihr den Finger in 
den Mund und fordert sie auf, znzubeißen, so bleibt der Unterkiefer unbeweglich 
stehen, man flihlt nur eine Kontraktion der Zungenbeinmuskeln. Auf diese \Veise 
ist die Kranke imstande, ganz kleine Stücke zu zerkauen. Keine Scblingstoruog, 
dagegen klingt die Stimme matt und monoton. Kniereflex links aufgehoben, 
rechts schwach. Elektrische Reaktion der Kaumuskeln sowie ihr Reflex fehlt. Von 
Lues kein Anhaltspunkt, auch brachte eine antisyphilitische Kur keine Besserung. 

Es handelt sich um eine Polioencephalitis, welche die Ophthalmoplegie und 
die Lähmung des motorischen Astes des Trigeminus und des Mundastes des Facialis 
bewirkt bat. Es käme noch Tabes in Frage, obwohl das Westphalsche Zeichen 
das einzige Symptom ist. 
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37) Zwei Fftlle voD Herderkrankung in der Vierbfigelgegend, tod Infeld. 

(Wiener med. Wochenschr. 1907. S. 1633.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 70jäbr. Mann. Pupillenstarre, 1. Pupille > r., beiderseits Trocblearis- und 
Oculomotoriuslähmung, letztere 1. > r. Rechte Extremitäten spostisch-paretisch, im 
W'aebstum zurückgeblieben, an den unteren Extremitäten tiefe Reflexe klonisch. 
Babinski 0. Rechts choreiforme unwillkürliche Bewegungen, ferner Sensibilitäts* 
Störung. Die Krankheit habe sich im Alter von 5 Jahren nach Sturz entwickelt. 
Also Syndröme de Benedikt. Verf. stellte die Diagnose auf Konkrementbildung 
im linken roten Kerne mit Rücksicht auf ähnliche Fälle (darunter auch vide Verf. 
und Halban, Arb. aus Obersteiners Institut 1902). Die Obduktion bestätigte 
die Diagnose, HimschenkelfuB und Pyramidenbahn intakt. 

II. 25jährige Frau, rechts ausgeheilte Uittelohreiterung, links chronische 
fötide Otitis media. Radikaloporation. Am Tage darauf Fieber, Benommenheit. 
Beiderseits Stauungspapille. Nackenstarre, täches cSrSbr., Kernig. Bauch seit 
14 Tagen eingezogen. Hyperästhesie besonders der unteren Körperpartien. Rechts 
Andeutung von Ptosis und periphere Faoialisparese. Argyll-Robertsoo, r. Pupille 
> 1. Patellarsehnenreflex links fehlend, rechts spurweise. Der Zustand besteht mit 
Schwankungen seit 4 Wochen. Seit 2 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, seit 
einem Jahr Erbrechen. Vorübergehend rechts Hemianopsie und rechtsseitige 
Blicklähmung. Parese und Hemichorea fehlten dauernd. Verf. stellte Diagnose 
auf Läsion des rechten Vierhügeldaches neben tuberkulöser Meningitis. Obduktion 
krachte Bestätigung. 

Die genauere Begründung der Diagnose möge im Original nachgelesen werden. 

33) Ein seltener Fall von Ependymltis des IV. Ventrikels (in Forna von 

entsündlichem Qrannlationsgewebe mit Blesensellen). yon J. Tillgren. 

(Zeitschr. f. klin. Med. LXUI. 1907. Henschen-Festschrift.) Ref.: Hugo Levi. 

25jäbriger Arbeiter. Krank seit August 1903 mit beständigem Kopfschmerz 
und plötzlichem Erbrechen. Gleichzeitig fortschreitende Abnahme der Sehschärfe. 
September 1904 Befinden verschlechtert, Oktober konnte er kaum gehen. Oft 
litt Patient an häufigen Schüttelungen am ganzen Körper ohne Trübung des Be¬ 
wußtseins, Kopfschmerzen und Erbrechen schlimmer, letzteres oft mehrmals täglich. 
Während der letzten 3 Wochen vor Aufnahme Anfälle einige Minuten daueimd, 
wobei er sprechen wollte, aber nicht konnte und Zittern in der rechten Gesichls- 
seite fühlte. Seit 3 bis 4 Tagen ähnliche Anfälle mit Bewußtseinsverlust. 
13. März 1905: Gesichtsfeld fast normal. Fingerzählen auf 3 m. Pupillen reagieren. 
Sensibilität im Gesicht normal. Linker Mundwinkel kann etwas höher hinauf- 
gezogen werden als der rechte. Patellarreflex gesteigert, beiderseits Fußklonus. 
Anfall: antwortete nicht auf Anrede, abwechselnd bleich und rot im Gesicht, Puls 
verlangsamt, Augen nach links gezogen, sonach Krampf im linken Facialis, Tris¬ 
mus, Opisthotonus. Pupillen anfangs erweitert, dann eng, reaktionslos. Darauf 
tonischer Krampf in den Armen und klonische Zuckungen im rechten Arm. Zu- 
Debmende Cyanose, Aufhöreo der Atmung, intensiv livide Blässe, Puls kleiner, 
frequenter. Durch künstliche Atmung nach 5 Minuten Atmung wieder in Ord¬ 
nung. Nach einer Stunde hei vollem Bewußtsein, intensive Schmerzen im Hinter¬ 
kopf. Am 14. März im neuen Anfull Exitus letalis. Klinische Diagnose: Tumor 
cerebri. 

Bei der Sektion ergab sich als einziger pathologisch-anatomischer Befund 
Ependymitis im IV. und III. Ventrikel mit Hydrocephalus. Verf. berichtet aus¬ 
führlich über die mikroskopische Untersuchung, bei der sich die ependymäre Ver¬ 
dickung als ein Granulationsgewebe mit zahlreichen Rlesenzellen entpuppte. Es 
handelt sich um einen chronischen entzündlichen Prozeß, der auf die Wand des 
IV. Ventrikels und dessen Plexus chorioidens lokalisiert ist. Da im übrigen keine 
Veränderungen in den Meningen vorhanden sind und die typischste Entwicklung 
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an der Wand selbst zu sehen ist, dürfte dieser Prozeß als primär im IV. Ventrikel 
bezeichnet werden können. Die Frage nach dem speziellen ätiologischen Faktor 
muß bis auf Weiteres offen bleiben. Klinisch gehört der Fall zur Gruppe Hydro* 
cephalus acquisitus chronicus. 


Psychiatrie. 

39) Okuliatische Beiträge zur Wertung der Degenerationszeiohen, von 

W. Albrand. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Bei einem ethnisch möglichst gleichartigen, nur eingeborene Mecklenburger 

berücksichtigenden Material hat Verf. die körperlichen Augenstigmen XormaJer 
mit denen geistig Abnormer verglichen. Fr prüfte 830 Schüler, 500 Soldaten, 
1500 Augenkranke, 543 an Dementia praecox, 230 an Idiotie und Imbezillität 
leidende Kranke, sowie 63 Epileptiker, 54 Präsenilgestörte, 47 senil Demente, 
36 Alkoholisten, 36 Maniseb-Depressive und 30 Paralytiker. Von den geistig 
Normalen waren 2O'^/0 belastet und 26,6'’/o mit okulären Stigmen behaftet, von 
den Geisteskranken insgesamt 45,4*^/o belastet und 29,9% mit Augenstigmen 
versehen. Von den Idioten und Imbezillen hatten 50,4% okuläre Stigmen, von 
den Epileptikern 38,1%, von den Manisch-Depressiven 30,6%, von den Alko¬ 
holisten 27,87 o> den Dementia praecox-Fällen 23,8 ^/q, von den präsenilen 
Geistesstörungen 18,5%, von den senil Dementen 14,8% und von den Parsdytikern 
13,3'^/(,. — „Okulär behaftet“ waren 10,6^Iq der Soldaten, 26,6% der Augen- 
kranken und 26,9% der VolksschUler, von den Dementia praecox-Fällen 23,8‘’/o 
und von den Idioten und Imbezillen 50,4%. Wie sich die einzelnen Angenstigmen 
prozentualiter auf die betreffenden Gruppen verteilen, ist in einer großen Tabelle 
mitgeteilt. Verf. untersuchte auf Hyperopie, Astigmatismus, Anisometropie, 
Stellung und Weite der Lidspalten, Brauenanomalien, Pigmentatio sclerae, Melanos. 
c. Heterochrom irid., Pupillendistanz, Conus, Colobom, Pupillengröße und -form, 
kongenitale Gefäßanomalien des Fundus usw. Verf. kommt zu dem Schluß, daß 
die besprochenen Degenerationszeichen für die psychiatrisch-klinische Diagnose im 
Einzelfall nicht ernstlich in Frage kommen, daß sie jedoch in anthropometri- 
scher Beziehung berufen seien, praktisch eine wichtige Rolle zu spielen zur Er¬ 
gänzung und Vervollständigung der Bertillonage. 

40) Einteilung der Homosexuellen, von Näcke. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie. 

LXV.) Ref.: Zingerle (Graiz). 

Verf. präzisiert einleitend seine schon in früheren Arbeiten niedergelegte 
Anschauung über Homosexnalitüt; diese ist an sich nicht pathologisch und schein¬ 
bar stets angeboren; bei ihrem Ursprünge spielt die sicher bestehende anatomische 
und psychische bisexuelle Anlage des Menschen eine Hauptrolle. 

Eine Einteilung der Urninge nach Art der geschlechtlichen Befriedigung, 
nach klinischen und ätiologischen Gesichtspunkten ist nicht durchführbar. Zweck¬ 
mäßig erscheint dagegen die chronologische Gruppierung, d. h. die nach Zeit des 
ersten Auftretens und der Dauer der homosexuellen Empfindungen. 

Die Homosexuellen setzen sich aus zwei Kategorien, den rein Homosexuellen 
and den die Hauptmasse bildenden Bisexuellen zusammen. In jeder der beiden 
Gruppen lassen sich 1. Fälle mit sehr früh und 2. erst später auftretender In¬ 
version unterscheiden. 

Erstere sind bis in die Kindheit zurück zu verfolgen, gehören meist dem 
femininen Typus an und sind allem Anschein nach in der Minorität. Die meisten 
Urninge treten erst später und zwar am häufigsten zur Zeit der Pubertät, etwas 
seltener im Mannes- oder gar im Greisenalter (tardive Inversion) in Erscheinung. 
Diese scheinbar erworbene Homosexualität entsteht nicht durch Übersättigung oder 
Onanie, sondern basiert ebenfalls auf einer angeborenen Anlage. Der Grand, 
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warum die homosexuelle Komponente so spät durchbricht, ist unbekannt. Vielleicht 
veranlassen dies gewisse Krankheiten, das Klimakterium oder Gifte (Alkohol). 
Die puberale und tardive Inversion lassen sich weiters in eine temporäre, perio¬ 
dische und dauernde Form einteilen, während die ganz früh sich zeigenden In¬ 
versionen keine weiteren Untergruppen zu bilden scheinen. 

Dieses Einteilungsprinzip ist auch für den weiblichen Uranismus verwendbar, 
der an Häufigkeit dem männlichen kaum nacbsteht und wie dieser meist erst zur 
Zeit der Pubertät deutlich wird. 

41) Beiträge su den sexuellen Träumen, von Näcke. (Archiv f. Kriminal* 

anthropologie etc. XKIX. 1908. S. 363.) Autoreferat. 

Verf. teilt mehrere interessante Träume von Homosexuellen und anderen mit 
und analysiert dieselben. In dem ersten Falle sehen wir bereits den künftigen 
Homosexuellen sich entwickeln tmd er wie alle anderen bezeugen von neuem die 
Spezifizität sexueller Träume. Dann wird einer der seltenen homosexuellen 
Kontrastträume eines Heterosexuellen wiedergegeben, worauf Verf. kürzlich zuerst 
eingehend aufmerksam gemacht hat. Im 3. Briefe, eines Heterosexuellen, der 
allerdings schon halb bisexuell ist, wird von „Autopäderastie“ berichtet, indem 
der Betreffende sich selbst im Traume päderastiert! Außerdem wird hier vom 
Briefschreiber behauptet, daß bei ihm öher „Traum und Realität“ zeitlich aus* 
einanderöelen, d. h. daß ^aoh einem sexuellen Traume nachts die Pollution erst 
später am Tage ohne weiteren Anlaß, als bloße Folge des Traumes, stattfände, 
woran Verf. aber sehr zweifelt. Zuletzt warnt Verf. vor der ganz subjektiven 
und gewagten Traumdeutung im Sinne Freuds. 

42) Zur pathologischen Anatomie der periodischen Psychosen, von Fritz 

Hoppe. (Archiv f. Psyeb. n. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. hat den Krankheitsbegriff „periodisches Irresein“ recht weit gefaßt. & 

hat sechs za dieser Sammelgrnppe gehörige Fälle anatomisch untersucht und be* 
richtet über neun weitere Fälle, die er aus Allenberger Krankengeschichten und 
Obduktionsprotokollen zusammengestellt bat. 

Handelte es sich um typisches manisch-depressives Irresein, so konnte Verf. 
keine charakteristischen anatomischen Befunde erheben. — Der Ansicht von Pilcz, 
daß in allen Fällen von periodisch verlaufenden Geistesstörungen, die zur. In- 
telligenzabschwäcbuQg führen, eine Hirnnarbe vorhanden sein müsse, tritt Verf. 
nicht bei. Er kennt Fälle, die klinisch mit Verblödung endeten und anatomisch 
nur die Kennzeichen eines diffusen, ebronisoben Hirnprozesses darboten: Ausfall 
von nervösen Elementen, sekundäre Gliawucherung und Schrumpfung der Hirn- 
Substanz, Wucherung der Pia und des Ependyms. — Der anderen Pilczsohen 
Angabe, daß Hirnherde periodisch verlaufende Geistesstörnngen nach 
sich ziehen können, pflichtet Verf. auf Grund seiner Untersuchungen bei. Klinisch 
eigentümlich war hier, daß die erregten Kranken benommen und verworren, daß 
sie nicht beiter gestimmt und nicht ideenfiüchtig waren, wodurch ihr Zustand an 
epileptische Dämmerzustände erinnerte. Eigentümlich war ferner, daß 
die gehemmten und deprimierten Kranken gemütsstumpf waren, durch absonder¬ 
liche Körperhaltungen auffielen und verblödeten, daß das Zustandsbild bei ihnen 
regelmäßig wechselte, kurz, daß es sich der Katatonie näherte. Bei der großen 
Hehrheit der periodischen Psychosen mit Himberdbefunden bandelt es sich nach 
Hoppes Überzeugung nicht um selbständige Geisteskrankheiten, sondern 
nur um psychische Symptome des latent bestehenden, irritierenden Htmherdes. 
Himberde oder ihre Narben rufen nicht immer periodische Psychosen hervor; die 
psychischen Begleitsymptome können den verschiedenen Umständen entsprechend 
sämtlichen bekannten psychischen Krankbeitsbildern ähnlich werden, wie dies für 
die Hirntumoren von Schuster dargetan worden ist. Die verschiedenartigsten 
Geistesstörnngen würden zu der großen Gruppe der „eymptomatiseben Psy- 
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clioscn bei llirnkmiikkeitcn“ gehören: Dementia postapoplectica, SehwacbsisD 
nach Porencephalie, tmumatische Psychosen, Fälle von Herdepilepsie, Hirnabecesse 
und Ilirnlumoren mit psychischen Erscheinnngen u. dgl. m. Innerhalb dieser 
großen Klasse könnte man den periodischen Himherdpsychosen einen gebührendeD 
Platz sichern. Die Erkennung dieser Krankheitsbilder kann nat&rlich auch prak- 
tisch'therapeutischen Wert haben; können sie doch gelegentlich auf Äbscesse 
und dergl. aufmerksam machen, die chirurgischer Behandlung zugänglich sind. 

43) Zur Klinik und Ätiologie der Zwangsersoheinungen, über Zwangt- 
hallUBioationen und über die Beziehungen der ZwasgsvorBtellangen 
zur Hysterie, von R.Thomsen. (Archiv f. Psych. n. Nervenkrankh. XLIV. 
1908.) Ref.; G. Ilberg. 

Yerf. teilt die Krankengeschichten von 11 Fällen mit. Fast alle seiner 
Patienten waren erblich belastet. Bei manchen gingen dem Ansbruch der Krank¬ 
heit starke geistige und gemütliche Erregungen und Anstrengungen voraus, bei 
anderen handelte es sich um das Klimakterium. Fünfmal war keine Ursache be¬ 
kannt. Die Krankheit begann immer mit reinen Zwangsvorstellungen, nur einige 
klale war gleichzeitig Abulie da. Meist gewährte der Inhalt der Zwangs¬ 
vorstellungen gar keinen bestimmten Hinweis auf ihre auslösende Ursache, nur 
in einzelnen Fällen bestand eine Beziehung zwischen Art des Auftretens uod 
Charakter der Zwangsvorstellung und der Gelegenheitsursache. Verf. fand, dsS 
das Verhältnis der Zwangsersoheinungen zur Hysterie ein sehr intimes 
war. In einer Reihe von Fällen war die hysterische Grundlage der Storung 
völlig klar. Einmal waren in der Jugend hysterische Erscheinungen, im Klimak¬ 
terium Zwangsvorstellungen ohne Hysterie vorhanden. Einmal wurde in der Jugend 
eine ausgesprochene Zwangsvorstellungspsychose ohne Hysterie, im Übergacgsalter 
dagegen eine hysterische Psychose mit angedeuteten Zwangsvorstellungen beob¬ 
achtet. Zweimal wurden die Zwangserscheinungen ziemlich plötzlich durch hyste¬ 
rische Symptome ersetzt. lu einem Falle von Zwangshalluzinationen wurde Hysterie 
niemals bemerkt, in einem anderen kam es zu hysterischer Erregung, als man die 
sich aus Halluzinationen und Zwangsvorstellungen ergebenden Hemmungen durch 
äußeren Zwang „brechen“ wollte. Daß es Fälle von Zwangsvorgängen und Zwangs- 
vorstellungspsychose gibt, in denen von Hysterie keine Rede ist, stellt Verf. nicht 
in Abrede. 

Die Bezeichnung der „Zwangsvorstellungen“ will Verf. den Westphal- 
sehen Fällen reserviert und die sonst mehr symptomatisch auftretenden Zwangs- 
erscheinungen „Obsessionen“ genannt wissen. Schließen sich Affekte, Empfin¬ 
dungen, Handlungen oder Hemmungen an echte Zwangsvorstellungen an und geben 
sie aus dem Wunsch hervor, eine vorgestellte peinliche Situation zu beseitigen, 
BO redet er von „Zwangsvorgängen“ oder „Zwangsersoheinungen“. Die 
jjZwangsirapulse“, bei denen den Kranken das Gefühl des wider Willen und 
besseres Wissen Gezwungenwerdens fehlt und die direkt zu Entäußerungen durch 
entsprechende Handlungen* führen, gehören dagegen in ein anderes Gebiet. Von 
einer echten „Zwangsvorstellungspsychose“ soll man nur reden, wenn echte 
Zwangsvorstellungen oder Zwangsvorgänge längere Zeit in ausgesprochener Weise 
ohne anderweitige psychische Komplikationen bestehen. 

44) Le demenze sonili. Qliosi perivascolare. Lacuno da dezintegrazione, 
per Francesco Franceschi. (Rivista di patol. nerv, e ment. XII. 1907.) 
Ref.: G. Perusini (Rom). 

Bekanntlich läßt sich nach Alzheimer die größte Zahl der Fälle von 
Dementia senilis im engeren Sinne in zwei Gruppen unterbringen, die einfache 
senile Demenz und die arteriosklerotische senile Demenz. Verf. setzt diesbezüglich 
die verschiedenen Meinungen der Autoren, so z. B. die betreffenden Kapitel der 
italienischen Lehrbücher von Tanzi und Bianchi, welche sich der Alzheimer- 
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Bchen Einteilung nicht auBchließen, auBeinander. Die eigenen Untersuchungen des 
Verf.’s sind auf 9 Fälle von seniler Demenz — welche den beiden oben genannten 
Gruppen entsprechen — beBchränkt: bei diesen Fällen aber wurden Bowobl 
möglichst zahlreiche Hirnrindengebiete als Stückchen aus dem Thalamus und 
dem Linsenkern untersucht. Im großen und ganzen schließt sich Verf. der 
Alzheimerschen Darlegung an. Vom pathologisch*aoatomi8chen Standpunkte 
aus unterscheidet Verf. 1. eine Form von seniler Demenz bei welcher die Ge- 
fäßveränderungen und deren Folgen so leicht sind, daß es unmöglich eischeint, 
auf dieselben das dementielle Syndrom zurückzuführen, 2. eine viel häufigere 
arteriosklerotische Form, welche verschiedene Bilder darbieten kann. Bei dieser 
letzteren Form soll es logisch sein anzunehmen, daß die Arteriosklerose an und 
für sich die Demenz verursacht; bei der ersten Form soll ee sich, wie schon 
Alzheimer betonte, um die Überteibung derjenigen histologischen Merkmale der 
senilen Involution, welche auch an den Gehirnen nicht eigentlich geisteskranker 
Greise angedeutet sind, handeln. Sowohl bei der ersten als bei der zweiten 
Gruppe muß man, des Verf.’s Meinung nach, eine von ihm vermutete allgemeine 
toxische oder autotoxische KrankheitBursaohe vor Augen haben. Von dieser 
toxischen Krankheitsursache (nicht von der Arteriosklerose) soll auch eine Art 
von perivaskulärer Sklerose (von 9 Fällen ergaben fünf mehr oder weniger ge¬ 
lungene WeigertEche Gliapräparate), welche nicht mit derjenigen, die Alzheimer 
beschrieb, übereinstimmt, abbängen. Auf Grund dieses Befundes ist Verf. sogar 
geneigt, den betreffs einer vermuteten antitoxischen Funktion der Glia aus theo¬ 
retischen Gründen, besondere von Lugaro, hergestellten Hypothesen beizustimmen. 
Ebenso sollen die Atrophie und die Degeneration der Nervenfasern und Nervenzellen 
von dieeem chemischen toxischen Agens abhängig Bein; die Blutungen, die Er¬ 
weichungen und diejenigen RindenzerBtörungen (und folgende SkleroBe), deren 
Sitz dem BlutverBorgungsgebiete der erkrankten Gefäße entspricht, sollen dagegen 
selbstverständlich eine Folge der GefäBveränderungen darstellen. Die Verände¬ 
rungen der Adventitia, der perivaskulären Lymphscheiden und teilweise auch die 
Arteriosklerose, sollen mit den „lacunes de däsintegration“ (dem Marieschen Typus 
nach) und mit denjenigen von Binswanger als Encephalitis subcorticaliB chronica 
beschriebenen Herden in Beziehung stehen. 

Die Arbeit betrifft ein so umfangreiches Gebiet und berührt eine so große 
Menge der Hauptfragen in der Histopathologie des Nervensystems, daß es dem 
Ref. unmöglich ist, auf alle Einzelheiten einzugehen. Einige Ungenauigkeiten 
sollen jedoch bervorgehoben werden. So z. B. ist es unrichtig, die akute mit der 
chronischen Nervenzellenerkrankung in derselben Gruppe — wie Verf. zu tun 
scheint — zu vereinigen: ebenso hat sich leider Verf. bezüglich der Neurofibrillen 
nicht gut gelungener Cajalscher Präparate bedient, die wichtigen Fibrillenbilder 
in den pigmentös-entarteten Nervenzellen vernachlässigend. Was die Markscheiden 
betrifft, so nimmt Verf. an, daß seine Fälle im höchsten Grade Anschwellungen, 
Schlängelungen u.s.f. darstellen. Ref.’s Ansicht nach ist dies nur eine Bestätigung 
eines von ihm formulierten Satzes, nämlich daß der überwiegende Wert nicht auf 
das Studium der degenerierten Markscheiden, sondern vielmehr auf dasjenige der 
von denselben abhängigen Abbauprodukte zu legen ist. Es wäre also wünschens¬ 
wert gewesen, daß Verf. sich etwas mehr mit diesen Abbauprodukten beschäftigt 
hätte; die großen Dienste, welche z. B. die sogen, protoplasmatischen Gliafärbungen 
(amöboide Zellen u.s.f.) und die sogen. Fettfarbstoffe zu leisten vermögen, sind 
vom Verf. nicht verwertet worden. Da Verf. so sorgfältig die übrigen Färbungs¬ 
methoden benutzt hat, so ist dieser Mangel der Technik (welcher andererseits 
leider vielen anderen italienischen Forschern gemeinsam ist) desto bedauerlicher. 

Vier gut gelungene farbige lithographische Tafeln sind dem Texte beigefügt 
und stellen besonders einige Veränderungen der fasrigen Glia und der Gefäße dar. 
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III. Aus den Gesellschaften. 

43. Versammlung des Vereins der Irrenärzte Niedersaobsens und 
Westfalens am 2. Mal 1908. 

1. Herr Bruns (Hannover) stellt zuerst einen l6jäbrigen Knaben vor, bei 
dem er die Diagnose eines rechtsseitigen Kleinbirntumors gestellt hat. Es be« 
steht seit Monaten cerebellar-ataktischer Gang; Nystagfmus in starker Weise beim 
Blicke nach rechts, aber sehr deutlich auch nach links; starkes Ohrensausen rechts 
ohne irgendwie deutliche Herabsetzung des Gehörs; keine Areflexie der Cornea; 
wechselnde leichte Ataxie im rechten Arme und Beine — manchmal Andeutungen 
von Adiadokokinesis; in der letzten Zeit Neigung zu Acbillesklonus rechts, Kopf¬ 
scheppern vor der Coronamaht rechts und links; Stauungspapille im Rückgänge 
mit Atrophie, aber nur sehr geringe Herabsetzung der Sehschärfe; ab und zu in 
den Morgenstunden Kopfschmerzen und Erbrechen. 

Die Allgememerscheinungen sind in den letzten Wochen bei energischer Jod- 
kalibebandlung — für Lues ist übrigens kein Anhaltspunkt — gering geworden. 
Kopfschmerzen und Erbrectien haben Wochenlang ganz gefehlt, auch die Seh¬ 
schärfe nimmt nicht weiter ab. Vielleicht Hydrocephalus oder Pseudotumor mit 
cerebellarem Typus. 

Yortr. demonstriert an dem Knaben das Verhalten des Nystagmus bei Drehungen 
um die Längsachse, wie es Cassirer und Loeser in diesem Centralbl. 1908. 
S. 252 vor kurzem beschrieben haben. Der Nystagmus nach rechts, der in der 
Ruhe der stärkere ist, hört eine Zeitlang auf nach Drehungen des Körpers nach 
rechts (in der Richtung eines in den Kopf hineingedrehten Korkziehers), während 
der nach links sehr stark wird; das umgekehrte findet sich bei Drehungen nach 
links (in der Richtung eines aus dem Kopfe herausgedrehten Korkziehers); und 
erwähnt die Erklärungen der obgengenannten Autoren für dieses Verhalten. 

Dann demonstriert Vortr. die Präparate eines Falles, bei dem er die Dia¬ 
gnose eines rechtsseitigen (?) Kleinhimtuberkels gestellt hatte. Es handelte sich 
um einen lljUhrigen Knaben, der vollkommen blind infolge postneuritischer Seb- 
nei'venatrophie Aufnahme fand. Es bestand ferner cerebellare Ataxie, erhebliches 
Kopfscheppern in der Gegend vor der Coronamaht; doppelseitiger FuBklonus und 
Babinski; doppelseitiger Patellarklonus; aber beim Geben Nachzieheo nur des 
linken Beines; Zittern beider Hunde, besonders deutlich aber der rechten. Leichte 
Sprachstörung. Die Seitendiagnose, die nur mit Vorbehalt gestellt war, gründete 
sich auf das rechtsseitige stärkere Zittern des Armes und das damit gekreuzte 
stärkere Hervortreten spastischer Symptome im linken Beine. Die Artdiagnose 
gründete sich auf das Vorhandensein von Hauttuberkulose und den Tod beider 
Eltern au Tuberkulose; auch war die rechte Lungenspitze verdächtig. Von einer 
Operation, auch einer palliativen Trepanation wird abgesehen, da der Knabe blind 
war und die AUgemeinsymptome sehr gering waren, wohl deshalb, weil der Kopf 
durch Sprengung derNähte sich ausdehnte (innerhalb 3 Wochen um cm nach 
Messung). Tod an Meningitis. 

Es fand sich in der rechten Kleinhirnhemisphäre ein dieselbe fast ganz ein¬ 
nehmender Konglomerattuberkel; daneben aber auch eine große Anzahl bis klein¬ 
apfelgroßer in beiden Hemisphären, z. B. in beiden Hinterhauptslappen. Der 
Rleinhirntuberkel saß ziemlich fest im Hirngewebe, das aber fast nor noch aus 
der Rinde bestand, und hatte an einer Stelle das Tentorium cerebelli erreicht; die 
Großbirotuberkel liegen frei in größeren Höhlen darin, die teilweise auch von 
zur Flüssigkeit erweichtem eiteräbnlichem Gewebe erfüllt waren. 

Vortr. demonstriert auch noch das Schädeldach dieses Falles. Die Coronar- 
nähte klafiPen fast 1 cm weit, die Sagittalnaht zwischen beiden Scheitelbeinen einige 
Millimeter. 
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Drittens demonstriert Vortr. das Präparat eines Falles von Rückenmarks- 
tnmor. Es handelt sich um einen Fall sogenannter Sanduhrgeschwulst, d. h. 
um einen teilweise extra-, teilweise intravertebral sitzenden Tumor; die beiden 
Hälften hängen nur durch ein schmales Verbindungsstück, das wahrscheinlich in 
einem Zwischenwirbelloche liegt, zusammen. Der größere Teil des intravertebralen 
Teiles sitzt in diesem Falle intradural, ein kleinerer eztradural; Verbindung beider 
Teile wahrscheinlich wieder durch ein Nervenloch der Dura. Der intradurale 
Teil des Tumors sitzt links seitlich und vorn vor dem Marke in der Höbe der 
oberen Wurzeln des Plexus brachialis; er hat das Mark nach hinten und rechts 
gedrängt, komprimiert und abgeknickt. Die Wurzeln gehen stark gespannt über 
seine hintere Fläche. 

Es handelte sich um ein Jahr altes Kind, das nur 8 Tage in der Anstalt 
war. Es bestand zuerst eine schlaffe Lähmung des ganzen linken Armes. Dabei 
zeigte sich aber, daß während im Gebiete des Musculocutaneus, des Radialis und 
Ulnaris die faradiscbe Reaktion fehlte, dieselbe im Gebiete des Axillaris und 
Radialis vorhanden war. Vortr. meinte deshalb, daß es sich um eine Plexuslähmung 
handeln müsse, fand aber zunächst keine Ursache für eine solche, wohl aber etwa 
am 3. Tage eine Geschwulst unterhalb der linken Clavicula. Einige Tage darauf 
war dieselbe auch oberhalb der Clavicula zu fühlen, so daß jetzt eine Plexus¬ 
lähmung erklärlich war. Wieder einen Tag darauf konnte Vortr. spastisch» 
Symptome im linken Beine, dann auch im rechten konstatieren, nun wurde die 
Diagnose eines teils außerhalb, teils innerhalb (in der Gegend des mittleren Hals- 
markes) der Wirbelsäule sitzenden Tumors gestellt. Tod plötzlich asphyktisch. 
Es fand sich ein gut apfelgraßer weicher Tumor, der teils unter, teils über der 
linken Clavicula saß und nach oben bis an den 3. Halswirbel, nach unten an die 
Pleura reichte. Tn demselben muß der Plexus brachialis liegen. Die Verhältnisse 
des Tumoranteils innerhalb der Wirbelsäule sind oben schon beschrieben. Der 
Tumor war ein kleinzelliges Lymphosarkom. Besonders auffällig ist das rapide 
Wachstum des Tumors im Verlaufe weniger Tage. Das Präparat wird noch ein¬ 
gehend untersucht werden. 

2. Herr Wendenburg (Lüneburg): Seltene Zuatandsbilder bei multipler 
Sklerose. Vortr. berichtet über Fälle von multipler Sklerose, in denen im Be¬ 
ginn auftretende Kombinationen von Allgemein- und I^okalsymptomen zunächst 
ein anderes Leiden vortäuschten. Diese Zustandsbilder leiteten die Krankheit ein, 
traten meist akut auf und machten bald anderen Erscheinungen Platz. Ihre Ent¬ 
stehung auf dem Boden der multiplen Sklerose wurde in allen Fällen durch jahre¬ 
lange Beobachtung oder die Sektion bestätigt In 3 Fällen bestanden die ersten 
Erscheinungen in Schwindel, Kopfschmerzen und Erbrechen, Veränderungen an 
der Papilla n. optici (Neuritis) und in cerebellarer Gangstörung ohne dynamische 
Ataxie. Außerdem wurde noch Inlentionswackeln eines Armes und das Bruns- 
sche Symptom (Schwindel hoi passiven Bewegungen des Kopfes) beobachtet. Alle 
Erscheinungen deuteten auf raumbeschräukende Erkrankung der hinteren Scbädel- 
grulje hin. Ein anderer, gleichfalls durch die Sektion sichergestellter Fall begann 
nach einem Gelenkrheumatismus mit den Erscheinungen der akuten spinalen Ataxie 
(ataktische Paraparese der Beine). Außer diesen akut verlaufenden Zustande- 
bildern und der Differentialdiagnose bespricht Vortr. noch Fälle, in denen eben¬ 
falls vorübergehend, aber erst im späteren Verlauf spinale Hemiplegie mit disso¬ 
ziierter Empfindungslähmung (Brown-S6quard) auftrat, und deren Unterscheidung 
von den Rückenmarksgeschwülsten. Ein weiterer Fall zeigte nacheinander die 
Znstandsbilder des Cerebellartumors, der cerebralen Hemiplegie und der amyo- 
trophischen Lateralsklerose, ein letzter Ophthalmoplegie, Hemiplegie und Bulbär- 
erscheinungen. Die Sektion bestätigte die im Leben gestellte Diagnose multiple 
Sklerose, die Bulbärerscheinungen bei der letzterwähnten Kranken beruhten aber 
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auf einer hochgradigen Arteriosklerose der Basilaris und ihrer Äste mit zahlreichen 
kleinen Erweichungsherden in Brücke und verlängertem Mark. 

Herr Bruns hebt zunächst das Vorkommen einer Stauungspapille, sogar mit 
Netzhautblutungen, bei multipler Sklerose hervor, das zuerst von ihm und Stöl* 
ting beschrieben wurde. lu seinem ersten Falle bestand starker Hydrocephalos 
internus, so daß es sich wohl um eine echte Stauungspapille handelte, ln solchen 
Fällen ist auch das Brunssche Symptom zu erklären. Die Differentialdiagnose 
zwischen Tumor der Rückenmarkshäute speziell im Dorsalmarke und multipler 
Sklerose kommt Öfter in Betracht, da Wurzelschmerzen und Brown-Sequard- 
sche Symptome bei multipler Sklerose nicht so ganz selten sind. Häufig ent> 
scheiden dann flüchtige Symptome — Paresen und Parästhesien — an den Händen, 
vor allem aber Opticussymptome. Diese sind auch die wichtigsten Initialsymptome, 
es gibt aber Fälle, wo nach mehrfachem Auftreten und Zurückgehen von Amaurosen 
auf beiden Seiten, die ganz denen der multiplen Sklerose glichen, auch nach 
vielen Jahren sonstige Symptome der Krankheit nicht auftreten (zwei Beobach¬ 
tungen von Bruns). Schließlich erwähnt B. noch den hemiplegischen und den 
Conustypus der multiplen Sklerose; den letzteren hat Oppenheim vor kurzem 
beschrieben (s. d. Centralbl. 1907. S. 1106). 

3- Herr Pförtner (Göttingen): Über spaatisobe SymptomeBkomplexe 
bei Kückenmarkserkrankangen. Vortr. spricht im Anschluß an Beobachtungen 
in der Kgl. Klinik für psych. und Nervenkrankheiten über spastische Symptomen* 
komplexe bei Rückenmarkserkrankungen. Aus dem Material hervorzuhebeu sind 
zunächst zwei Fälle, die nach einer lange dauernden Beobachtungszeit noch heute 
dos Bild einer reinen spastischen Spinalparalyse mit fast stationärem Befunde 
bieten. Heredität besteht nicht. Ferner ein Fall von kombinierter System* 
erkrankung, später kompliziert mit Bulbärparalyse und spinaler Muskelatropbie, 
dessen Beginn zunächst eine reine Seitenstrangerkrankung vortäuscbte. Auch bei 
einer später sich entwickelnden Syringomyelie traten neben einer Sensibilitäts¬ 
störung der rechten Hand zunächst nur ein spastischer Symptomenkomplex auf 
und blieb lange Zeit im Vordergründe des Krankheitsbildes. Nach einem Trauma 
entwickelte sich bei einem anderen Patienten das Bild einer Erbschen spastischen 
Spinalparalyse. Im Widerspruch mit dem ftöntgenbilde und dem Verlauf des 
Leidens wurde bei der Operation ein Tumor im unteren Brustmark gefunden. 

4. Herr Gramer (Göttingen): Über Zeognisfähigkeit. Nach der heutigen 
Strafprozeßordnung gilt niemand für unfähig, vor Gericht als Zeuge aufzutreten: 
so können auch Geisteskranke vernommen, ja auch vereidigt werden. Die Frage, 
ob der Zeuge befähigt ist, Wahrnehmungen zu machen, zu behalten und wieder¬ 
zugeben, steht allein im Ermessen des Richters. Bei jeder Zeugenaussage spielt 
eine individuelle Komponente mit. Die Fähigkeit, Zeugnis abzulegen, beruht im 
wesentlichen auf drei Komponenten unserer psychischen Tätigkeit: 1. der Fähig¬ 
keit, etwas aufzufassen, 2. dasselbe zu behalten und 3. das Behaltene wiederzu- 
geben. Das Auffassungsvermögen, die Merkfähigkeit und das Reproduktions- 
vermögen sind bei den einzelnen Individuen an sich schon sehr verschieden. 
Außerdem aber kann noch jede einzelne Komponente durch äußere und indivi¬ 
duelle Momente beeinflußt werden. So ist das Auffassungsvermögen stark herab¬ 
gesetzt, wenn wir uns im Zustand geistiger Ermüdung befinden oder gerade von 
einem Affekt beherrscht sind. Die intensive Beschäftigung mit irgend welcheo 
Gedankenkreisen oder die Unterhaltung in größerer Gesellschaft pflegt unser Auf¬ 
fassungsvermögen für Vorgänge in der Umgebung stark zu vermindern. Eine 
wie wichtige Rolle die augenblickliche Aufmerksamkeit spielt, ist ja vielfach 
experimentell durch William Stern, v. Liszt und andere und auch vom Vortr. 
in der Göttinger forensisch-psychologischen Vereinigung nachgewiesen worden. 
Hat sich ein Zeuge im Moment des Vorfalles noch in einem mehr oder weniger 
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trunkenen Zustande befunden, so können die aller entgegengesetztesten Wahr- 
nebmungen und Aussagen zustande kommen. Die zweite Komponente, die Merk- 
fiihigkeit für einen Vorgang, hängt sehr von dem Eindruck ab, den derselbe auf 
den Beobachter gemacht hat. Der PrOTinziale z. D. wird in der (rroÜstadt von 
dem Sturze eines Droschkenpferdes eingehend Xotiz nehmen und sich noch lange 
an diese Begebenheit mit allen Einzelheiten erinnern, während der Großstädter 
achtlos daran vorbeieilt und den Vorfall in kurzer Zeit vergiflt. Bildet nun ein 
Ereignis für einige Zeit den allgemeinen Gesprächsstoff, so verfällt der Zeuge 
sehr leicht einer Legendenbildung, d. h. er fügt zu dem selbst Erlebten von 
dem, was er hört, dies und jenes hinzu, so daß das Erinnerungsbild für den Vor« 
gang unbewußt allmählich eine ganz andere Gestalt annehmen kann. Auch die 
Beproduktion des Wahrgenommenen und Behaltenen kann allerlei Fehlerquellen 
unterworfen sein. Oft hat der Zeuge nicht alles im entscheidenden Moment 
präsent, besonders wenn er durch eine lange Reise ermüdet oder durch den Ge* 
Duß geistiger Getränke beeinflußt ist. Die Art der Fragestellung von seiten des 
Vorsitzenden Richters beeinflußt die Antwort ebenfalls, oder der Zeuge gibt in 
dem Bewußtsein der Wichtigkeit seiner Persönlichkeit und des Augenblickes mehr 
an, als er verantworten kann. Besonders treten alle diese Faktoren bei der 
Zeugenvernehmung von Kindern hervor, indem bei ihnen die große Suggestibilität 
und die Phantasie des jugendlichen Alters biazukommen. Am wichtigsten sind 
stets die ersten Aussagen bei dem Untersuchungsrichter, da erfahrungsgemäß in 
den späteren Verhandlungen die Aussagen immer bestimmter gemacht werden und 
bei Kindern wie auch oft bei Erwachsenen gleich einem auswendig gelernten 
Bibelspruch hergesagt werden, woraus der Einfluß der Eltern und Bekannten 
deutlich zutage tritt. Es wäre zu wünschen, daß Kinder nur einmal vernommen 
würden und bei der Hauptverhandlung das stenographische Protokoll dieser Ver* 
nebmuDg zur Verlesung käme. Alle ausgeführten Schwierigkeiten vermehren sich, 
wenn man die Zeugnisfäbigkeit der Geisteskranken und der Grenzzustände be¬ 
urteilen soll. Es ist anzustreben, daß die Richter besonders mit den Eigentümlich¬ 
keiten der Aussage dieser Kranken vertraut werden, um das Zeugnis solcher 
Zeugen richtig würdigen zu können. Besonders wichtig ist es für die lex ferenda, 
daß Zeugen, sofern ihr Geisteszustand irgendwie in Zweifel gezogen wird, der 
Begutachtung eines psychiatrischen Sachverständigen unterworfen werden können, 
zumal in kompliziei-ten und schwierigen Fällen, wo es sich nur um einen einzigen 
Belastungszeugen handelt. 

5. Herr Jach (Uchtspriuge): Über Ergebnisse der UDtersuobuog der 
Cerebrospinalflüssigkeit. Vortr. untersuchte die Cerebrospinalflüssigkeit von 
164 Kranken, und zwar betraf es: 40 Kranke mit Paralyse, 8 mit Cerebrospinal* 
lues, 2 mit Demenz nach Trauma, 17 mit Epilepsie mit Lähmungen, 30 mit 
genuiner Epilepsie, 18 mit Idiotie, 2 mit Idiotie und kongenitaler Syphilis, 6 mit 
Idiotie mit mongoloidem Typus, 5 mit kongenitalem Hydrocephalus, 20 mit ein¬ 
fachen Psychosen, 1 mit degenerativem Irresein und luetischer Infektion, 1 mit 
Katatonie und luetischer Infektion, 13 mit chronischem Alkoholismus, 1 mit 
chronischem Alkoholismus und früher luetischer Infektion. Es wurde die Eiweiß- 
bestimmung nach Nissl gemacht und die Zellzählung mit der Fuchs-Rosen- 
thalschen Zellkammer vorgeoommen. Eine Eiweißvermebrung zeigten: 33 Para¬ 
lytiker, 3 Kranke mit Cerebrospinallues, 4 Kranke mit genuiner Epilepsie, drei 
Idioten, 2 einfache Psychosen, 1 Kranke mit degenerativem Irresein und früherer 
luetischer Infektion, 3 chronische Alkoholisten und 1 chronischer Alkoholist mit 
früher durchgemachter Lues. Die Zellbestimmung ergab bei der Paralyse Werte 
von 15 bis I6l,3 in 1 ccm, bei der Cerebrospinallues von 17,4 bis 62,6; bei 
3 Kranken mit früherer luetischer Infektion: 1 degeneriertes Irresein, 1 Katatonie 
und 1 chronischer Alkoholismus von 34,6, 39,2 und 41,4, bei 2 Idioten mit 
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koDgecitaler Lues von 11,6 uod 14,4 (bzw. bei der zweiten Punktion von 13,8 
und 10,3), bei der mit Lähmungen yerbundenen Epilepsie von 2,3 bis 7,2, bei 
den übrigen Krankheitsformen von 0,2 bis 4,8. 

6. Herr A.Bornstein (Güttingen): Über dieZusammeneetBiing desBlnte« 
bei progreesiyer ParalyBe. Im Blute bei progressiver Paralyse wurde die Ge- 
samtalkalescenz nach der Löwyschen Methode bestimmt; als Fehlergrenze fand 
sich 4*^/0 bei nach einer besonderen Methode angestellten Kontrollbestimmnugen, 
wenn man 5 ccm Blut benutzte. Es konnte eine mäßige Verminderung der Al* 
kalescenz festgestellt werden; beim normalen Blute entsprach die Alkalescenz 430 
bis 360 mg NaOH in 100 ccm Blut, bei Paralytikern in den anfallsfreien Zeiten 
270 bis 340mg. 80 niedrige Werte, wie sie Kaufmann angab (bis 40mg NaOH), 
wurden nie gefunden, erschienen auch unwahrscheinlich. Der Grund dieser Al* 
kalescenzabnahme konnte noch nicht festgestellt werden; sicher werden nicht 
größere Mengen organischer Säuren im Organismus des Paralytikers gebildet, wie 
der normale Ammoniakgehalt des Harns zeigt; auch konnten weder Milchsäure 

noch Acetessigsäure nachgewiesen werden. Das Verhältnis - 

oerumglobulin 

Serum ist normal. In zwei Fällen fand sich eine Vermehrung des bei der Ge* 
rinnung ausgeschiedenen Fibrins bei über l^/^ (normal 0,2 bis 0,4 

Im Serum fand sich ferner in allen untersuchten Fällen eine Erhöhung des 
Lezitbingehaltes (d. h. der in Äther löslichen, phospfaorfaaltigen Substanzen) bis 
zu 0,4% (normal 0,21 bis 0,26%), die wohl zu der überstandenen Luesinfektion 
in Beziehung steht. Bruns (Hannover). 


IV. Vermischtes. 

Ein Kurs über FamilienforBchung und Vererbungslehre wird in Gießen 
vom 3. bis 6 . August 1908 auf Anregung von Prof. Sommer abgebalten. Es soll dabei die 
angeborene Anlage and ihre Bedeutung für das Gebiet der Psychologie, der Medizin im 
allgemeinen und der Psychiatrie im besonderen, ferner der Piidagogik mit Berücksichtigung 
des angeborenen Sebwaebsinnes, sowie der Eriminal^ychologie dargestellt werden. — 
werden vortrsgen: 1. n. 2. Prof. Dr. Sommer und Prof. Dr. Dannemann (Gießen): Die 
angeborene Anlage im Gebiet der Psychologie, Psychiatrie, Pädagogik (in bezug auf den so* 
geborenen Schwachsinn) and Eriminalpsychologie. — 3. Dr. Kekule v. Stradonitz (Groü- 
Licbterfelde bei Berlin): Grundbegriffe und Methoden der Genealogie. — 4. Dr. Strahl, 
Professor der Anatomie in Gießen: Die Keimzellen und ihre Entwicklung. — 5. Dr. Hansen. 
Professor der Botanik in Gießen: Über Variation, Vererbung und Artenbildong bei den 
Pflanzen. — 6 . Dr. Martin, Professor der Veterinäranatomie io Gießen: Die Entwicklone 
und Zfichtnng von Tierarten. 

Vorläufige .Anmeldungen ohne bindende Verpflichtung können an Prof. Dr. Danoe* 
mann, Gießen, Klinik fOr psychische und nervöse Krankheiten, gerichtet werden. 

Zar Deckung der Kosten, Vorlragsbonorare usw. wird eine Gebühr von 20 Mk. erhoben. 


V. Personalien. 

Unsere sehr verehrten Mitarbeiter, die Herren Dr. Nonne nnd Saenger iBamborgV 
sind vom Verein für Psychiatrie und Neurologie in Wien zu korrespondierenden Mitgliedern 
ernannt worden. 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Heransgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind zu richten an Dr. Kurt Hendel 
in Berlin NW, Lnisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzöeb & Wittio in Leipzig. 
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Fflr Oemiits» und l^ervenUranlce. 

Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komfortabelste EiDriehtuDKeo. Centralheizung. Elektr. Belentbtiuig. Grosse Gärten. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Rat Dr. Erleumeyer. Dr. Max Sommer. 
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anatorium Rnisisana Baden-Baden. 

Daa gante Jalur geBttaet 

Dr. Clenaens Becker. Dr. Joeepk Il*y«r 

- (wohnt im Hause). 

Aaskonft and Prospekte dureh die Aente und die Direktion. 


Baden-Baden, 


Sanatoriam IDx*. 

fUr innere und Nervenkranke. 
— Das gsnse Jahr geöffaet. — 


LfCitende Arete: Dr. Bbers. Sanitätarat Dr. Th. Zacher. 
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Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dirlglrenden Arzt und Besitzer 


Dr. Richard Fischer. 




WIESBADENS 
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. .1 * t früher Dr, 

Dr. R. Friedlaender’s gi^^riichs 

Sanatorium Friedrichshöhe Kurhaus 

für Nerven«! innere Kranke und Erholungabed&rftige. 


II Sanatorium Suderode am Harz, |j 

• unmittelbar am Walde gelegenes ■ 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöffiiet. 


Dr. Faoklam, Nerrenarat. 
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SAXXAatox*li;u3a. 3MCe1 rxl ixgoia., 

rar Nervenkranke, ErholungsbedOrftlge und EnUiehungskuren. 
Slekttitcbn Lichtbäder und elektrische Beleuchtung. Ceatmlheisung. Nur SOKrsake. 

Keine Geuuskjanken. In umniuelbrnter Nähe der bcrtoglieben Parkanlagen und Ton Waldungen. 
/>«* gante Jahr geöffnet. .Vodem und neu eingeriehtet. Froepekte. 

"Dt. med, Carl Adolf Pnuow. 

Sanatorium llarienbad bei Goslar a. H. 

MaranitaU für alle netrösen Erkrankungen, AlkoholisniM. Morphiumsocht. 
PhygikaL-di&tet. Heilverfahren, aowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

' Fftmlllenansolilnfi- 
Hierroa völlig getrennt: 

Heil« und pflegeanstalt fOr die leichten Formen der Gemützkrankhelten. 

Pl-fttytkf* kosienlee durch die Verwalttms. Dr. aed. BeODO* Nervenar 





















































Schloß 


Hornegg 

Station Gundelslieioi u. Seckar. Linie: Heidelberg-Uellbronn. 

8przieU für 6mahrun39ther«pie cingeriditetes Sanatorium. 
{Qasscrhcilverfabren, eiebtrotherapie, Massage, Gymnastik. 

für nerzhranhe Kohlensäure' und ^echselstrombäder. 
Elektr. ßelenchtnog. Das ganze Jahr gebffnet. 2 Ärzte. Prospekte. 
Leitender Arzt: Dr. R.6mhelcl. 



Heilanstalt Kennenburg 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Besitzer und leitender Arzt Dt*. R. Krauss* 


Waldpark-Sanatorium Blasewitz bei Dresden 

Komfort. Kuranstalt f- innere (spez. Magen-, Darm-, Stoffwechsel-, Herz- n. Gefäß-Kjknkh. 
u. Nervenleid.). Gehstörang. n. Frenkel. Höchst. 40 Kurgäste. 4 Spezialarzte. Bingeh. 
lodiT. (auch diätet.). Röntgenkabinett, Orthodiagr., physiol.-chem.. phyaik. n. mikr. Laborat 
m. allen Hilfsmitteln mod. wiseenschaftl. Diagn. u. Tber. Tägl. J* 10-16 (je Zimmer) 
Der ZQweisende Arzt erhält genauen Bericht Besitzer: Dr. med. Fischer. 

BLANKENBUEG (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von San.- Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Eehm 

G egründet 1662 als erste derartige A nstalt Auch im Winter gut besucht 

Thüringer 


wo 


igfiPlK 

§lr* Für yervefil«td0ndr und JSrholun^sbedürrUfrt 
yettaeMfeh« Kur- und WohnuHgitrinHehiuniftm 
//Imst’-ürte Prot/eklt graiit durch di* ArtU und BetUatr; 

Dr. Wiedeburg u. Dr. Karl Schulze fErfolgreiehe M iMierkmr^J 
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I Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz i 

I für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. | 

I Des ganze Jahr geöffnet — Behandlung in klinischer Form. t 
I Prospekts durch den Besitzer und leitenden Amt Dr. Hatthet. \ 

s »se e e eee ttsteet^— ~ 11 

Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt fhr innere n. Nervenkranke, Erholungsbedürftige il Bekonvaleszenteo. 

Das ganze Jahr besucht _Prospekte: Uz*. Outtmann. N'ervenaiÄ 

Haus Rockenau 

s£i bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol- u. Morphinmkranke 
der besseren Stände. 

Prospekte und AuskQofte durch den 
Besitzer und Leiter 


Dr. O. F&rer (vorm. AssUtent tod Herrn Prof. Kripelin}. 


Druck fAo Uetsgar A Wittlg in Lelpztic 
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)lmiil!nl:ii al ErM vHIrnin, 

mittelgroÜ, gut renommiert, gauzjillirig besucht, in Mittelstadt Mitteldeutsch¬ 
lands, wichtiger Eisenbahnknotenpunkt, Wald nahe gelegen, krankheitshalber 
baldmöglichst zu verkaufen Erstklassige Einrichtungen, elektrisches Licht, 
große Wandelhalle, Übungssaal, bestbaulicher Zustand, Besitzer Neurologe. 
Offerten K. X. 879 an Haasenstein & Vogler A.-G., Erfurt, erbeten. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathoiogie 
und Therapie des Nerven^tems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
BegrflQdet yon Pro£ E. MendeL 

Hentosgegeben 

T«a 

Dr. Kurt Mendel. 

Siebenoiidzwaiuigster Jahrgang. 

UoDAtlich erscheineii swei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beicha, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1908. 1. Juli. Nr. 13. 


Inhalt 1, Orlginalmiiteiliingen. 1. Über die agnoatischen StSrnngen, von H. Liep- 
mann. 2. Über die Kerne des Rückenmarkes, von L. Jacobsohn, mit Ünterstützung ron 
Dr. Kalinowski. 

II. Referate. Anatomie. 1. Beiträge zur mikroskopischen Anatomie und zur Lokali» 
sationslehre einiger Gehimneryenkeme. A. Zur Anatomie des peripheren Hypoglossus, von 
Hndovornig. — Physiologie. 2. Regeneration of nerres with regard to the sorgical treat 
ment of certain paralyses, by Kilvlngton. 3. Regeneration of nerres with regard to tbe 
surgical treatment of certain paralyses, by Bond. 4. Über die physiologische Bedeutung 
des Verbindungsastes des N. XI mit dem N. X, von Lesbre und Maignon. — Psychologie. 
5. Le siige des processus psychiques conscieots cbez les animanx, par Tschirlev. 6. Das 
Pferd des Herrn tod Osten (der klage Hans). Ein Beitrag zur experimentellen Tier* und 
Menschen-Fsychologie, von Pfungst 7. üntersuchungen über die sprachliche Komponente 
der Assoziation, von Eberschweiler. — Pathologische Anatomie. 8. M^Dingo>encephalite 
foetale, ddfaut consdcutif de ddveloppement da cervau et hydrocephalie cbez un cheval, par 
Marchand et Petit. The psthological changes in the central nervous System in experi* 
mental dipbtheria, by Bolton and Bown. 

III. Aus den Oesellschaften. 83. Wanderversammlung der sQdwestdeutschen Neurologen 
und Irrenärzte in Baden-Baden am SO. nnd 81. Mai 1908. — Berliner Geaellsohaft für 
Psychiatrie und Nervenkrankheiten vom lü. Juni 1908. 


I. Originalmitteilungen. 

1. Über die agnostischen Storungen.* 

Von Prof. H. Liepmann. 

H.I Die Tatsache, daß nicht selten Kranke mit einem Seh- und Hör¬ 
vermögen, welches nach den Erfahrungen an peripher Schwachsichtigen oder 
Schwerhörigen vollkommen genügt, um das Gesehene zu erkennen, das Gehörte 
zu verstehen, dennoch den optischen und akustischen Reizen gegenüber ver¬ 
ständnislos bleiben, berechtigt uns, Störungen des Erkenneus von denen der 
Perzeption zu unterscheiden. Dasselbe gilt natürlich für die anderen Sinne, 
insbesondere für den Tastsinn. 


* Aasarbeitnog eines auf der Jahresversammlung des Deutschen Vereins für Psychiatrie 
im April 1908 gehaltenen Vortrages. 
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Wir erkennen einen Gegenstand^ wenn der von ihm gewonnene Empfindnogs- 
komplei zu dem schon vorhandenen Erinnerongsb^tz in gehörige Beziehung tritt. 
Es gehört zum Erkennen also vor allem ein Erinnerungsbesitz. Ein Band, 
ein Indianer, welche noch nie ein Telephon gesehen haben, können ein solches 
Instrument nicht erkennen. Erkenntnis setzt Kenntnis voraus. Gelangt 
jemand, der das Telephon kennt, dazu, daß zu dem seinem GesichtssiDn dar¬ 
gebotenen G^enstand der gesamte Wissenskomplex, den er durch frühere Er¬ 
fahrungen vom Telephon gewonnen hat, in Beziehung gesetzt wird, so hat er 
das ihm gezeigte Ding erkannt. Es ist das nicht so zu denken, daß wirklich 
die Gesamtheit aller mit dem Telephon in Beziehung stehenden früheren Er¬ 
fahrungen über die Bewußtseinsschwelle träten, sondern gewisse zur Unter¬ 
scheidung von anderen Dingen ansreichende Repräsentanten, besonders der Name 
des Dinges und sogen, wesentliche Merkmale werden wach, gewissermaßen nur 
ein Zipfel, an dem aber das Ganze hängt, etwa wie von einem großen Wassertier 
nur ein Teil des Kopfes über die Oberfläche ragt. Die Repräsentanten genügen, 
um den Gegenstand eindeutig von anderen Gegenständen zu unteiacheiden. 

Diesen Erinnerungsbesitz nannten Webnicke und Mstkbbt kurz den Besitz 
der Begriffe. 

Es ist klar, daß zum Erkennen außer diesem Erinnerungsbesitz der 
ganze Prozeß von der Perzeption bis zur Weckung des Erinneruugs- 
besitzes erforderlich ist Webmicee hat diese zweite Voraussetzung des Er- 
kennens etwas summarisch behandelt, indem er den ganzen Prozeß von der 
Perzeption bis zur Einordnung dieses Gegenstandes in den gesamten Erfahrungs¬ 
schatz in nur zwei Stationen teilte: die Perzeption weckt das gleichsinnige 
Erinnerungsbild, also der Komplex der Gesichtsempflndungen etwa einer Apfelsine 
das optische Erinnerungsbild derselben — das ist seine primäre Identifikation — 
und die Weckung der übrigen Sinneskomponenten: des Geschmackes, der tast¬ 
baren Eigenschaften, Form, Gewicht, Eindrückbarkeit usw., die sekundäre 
Identifikation, und er zc^ für die Störungen des Erkennens nur zweierlei in 
Betracht: Verlust der Erinnerungsbilder und Unterbrechung der Verbindungen 
zwischen denselben. 

Der neuerdings angefochtene Begrifi' der primären Identifikation besteht 
vollkommen zu Recht, jedoch hat Wermicke mit ihm, getreu seiner ganzen 
Methodik, im ersten schematischen Entwurf ungeheuer simplifiziert, was einen 
recht komplizierten Prozeß darstellt. Es wird sich ergeben, und verschiedene 
Autoren haben schon darauf hingewiesen, daß der Prozeß der primären Identi¬ 
fikation mannigfachen Störnngeu unterliegen kann, die nicht erschöpfend durch 
Verlust von Erinnerungsbildern gekennzeichnet werden können. 

Sicher ist aber, daß das, wasWEBNiosE als Verlust der Begriffe bzn. ihrer 
einzelsinnigen Komponenten im Auge hatte, eine große Bolle bei den Störungen 
des Erkennens spielt 

Terminologisch unglücklich haben WERNicKe und Meinest diese Begriffa- 
störungen As;^mboIie genannt ln Wirklichkeit handelt es sich nämlich nur 
bei einem bestimmten Teilgebiet der agnostischen Störungen, ebenso wie einem 
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bestimmten Teilgebiet der apraktiscben Störnngen, um Verlust von Symbolen, 
d b. der Zeichen für etwas anderes. Solche Symbole sind etwa die Worte, 
die Schriftzeicben, die Noten usw. und daher sollte man gerade die aphasischen 
Störungen, sowohl die rezeptlTen wie die expressiren, asymbolische nennen, wie 
es auch früher Spahbb und Fineelnbübq (nicht ganz konsequent) taten. 

Ich habe mich daher bemüht, den 1891 von Fbbüd vorgeschlagenen Aus* 
druck „Agnosie“ für die Störungen des Erkennens einzuführen und zwar in 
noch weiterem Sinne als Fbeud will. Man tut gut, unter Agnosien nicht nur- 
die Störungen im Erkennen von Gegenständen (d. i. im FBBun’schen engeren 
Sinn des Wortes) unterzubringen, sondern sie den allgemeineren, auch die Stö* 
rungen im Erkennen von Symbolen einscbließenden Begriff darstellen zu 
lassen. In diesem allgemeineren Sinne sind auch Worttaubheit und Leseblindheit 
agnostische Störungen. Wir hätten dann zwei Arten Agnosien: Objektagnosien 
und Symbolagnosien. Zu letzteren gehören die aphasischen Störungen rezeptiver 
Art. Wenn aber, wie gesagt, Webmioee und Metnebt von asymboliscben 
Störungen sprachen, so meinten sie Störungen von Objektbegriffen, also unsere 
Objektagnosien und zwar nur eine Art derselben, wie wir sehen werden. 
Waren mehrere Sinnesqualitäten eines Objektes vernichtet, oder die Verbindungen 
zwischen mehreren unterbrochen, oder beides gemischt — Webmicse ist auf 
diese Differenzen nicht näher eing^ngen —f so sprach er von totaler Asym- 
bolie oder schlechthin Begriffsverlust War nur eine Komponente des Begriffes, 
etwa die optische, ausgefallen oder abgespalteu, so sprach er von einer partiell 
asymbolischen Störung, etwa der Seelenblindheit, oder der Seelentaubheit, oder der 
Tastlähmung. 

M. H.! Diese W.'sche Lehre fordert eine Ergänzung in zweierlei Hinsicht 
Ich will zunächst diejenige Eigänzung hier zur Sprache bringen, welche 
mir notwendig erscheint für die Betrachtung der Agnosien, welche von dem 
Erinnerungsbesitz oder dem Begriffsbesitz au^eht Ich muß übrigens 
gestehen, daß mich die von mir selbst befürwortete Abwendung von derW.’schen 
Terminologie bezüglich der Asymbolie, für die neuerdings auch Piok^ ein¬ 
getreten ist, nicht restlos befriedigt; der Ersatz des Wortes „Asymbolie“ durch 
„Agnosie“ bat nämlich einen Mangel: das Wort Agnosie bezeichnet nur den 
Ausfall, der sich beim Erkennungprozeß offenbart, es sagt aber nichts über 
den Zustand der Begriffe aus. Es fallen unter den Begriff der Agnosie 
sogar, wie wir andeuteten, Störungen des Erkennens bei erhaltenem Be¬ 
griffsbesitz. Verpönen wir also das Wort Asymbolie im WEBNiOKE’sohen 
Sinne, so fehlt uns ein Wort für die Störung der Begriffe selbst, und das 
brauchen wir doch, da sich diese Störung der Begriffe durchaus nicht nur in 
der Identifikation von Außenwelteindrücken, also in der Gnosie, sondern auch 
sehr wesentlich im intrapsychischen Prozeß kundgibt Da Xoyog der Begriff 
heißt, so wäre ein sehr passender Ersatz für Asymbolie „Alogie“, wenn nicht 
dieses Wort schon für eine Unterart der Begriffsstörung, nämlich für einen 


' Vortrag in Amsterdam 1907. Über Asymbolie aad Aphasie. 
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Zerfall des Begriffs in seine einzelsinnigen Komponenten gebraucht wäre.^ Da 
Begriff auch vor/atg heißt, so wurde vielleicht „Anoesie“ angebracht sein. 

Kun, m. H., sind alle Autoren, so sehr sie sonst von W. abwichen, in 
einem Punkte mit ihm einig: Wenn sie die Schädigung oder die Auflösung der 
Begriffe im Hinblick auf die Störungen des Erkennens in Betracht 
zogen, faßten sie die Auflösung des Begriffs in seine Sinneskomponentcc 
ins Auge! (Zu bemerken ist: Wenn der Gehimpathologe von Begriffen spricht, 
* so hat er ja dabei in weiser Selbstbeschränkung vorerst nur die Begriffe sinn¬ 
licher Gegenstände im Auge, und er vermeidet es, die schon hier mit genügenden 
Schwierigkeiten verknöpften Erörterungen auf allgemeinere und abstrakte Be¬ 
griffe auszudehnen. Ich habe also auch im folgenden solche konkreten Begriffe, 
den der Glocke, der Schere, des Hundes, der Apfelsine im Auge.) 

Die überwältigenden Entdeckungen, die in den 70er und 80er Jahren auf 
dem Gebiete der Gehimlokalisation gemacht worden waren, die Erkenntnis, daS 
die Motilität und verschiedene Sinnesqualitäten an verschiedene Hirnterritorieo 
gebunden sind, machen es begreiflich, daß das ganze Interesse der Forscher 
sich der Aufteilung des Begriffes in einer Bichtung zuwandte, welche eine 
Zuweisung der verschiedenen Teile an verschiedene Himabschnitte ermöglichte. 
Dieses Vorgehen war seinerzeit nicht nur berechtigt, sondern direkt durch die 
Wucht der gewonnenen Einsichten gefordert und hat die schönsten Erfolge 
gezeitigt Der Begriff eines konkreten Gegenstandes war so das Konkrement 
ans seinen einsinnigen Qualitäten. Ein Hund etwa gibt ein Gesicbtsbild, das 
sich selbst wieder ans Form und Farbe zusammensetzt Wenn wir den Hund 
streicheln, so erhalten wir ein taktiles und kinästhetisches Bild seiner Form, 
wir haben Bewegungseindrücke von der Weichheit seines Felles, ferner ther¬ 
mische, und wenn er bellt, gewinnen wir einen akustischen Eindruck, wir 
erhalten schließlich einen Geruchseindruck. Diese Einzelqualitäten assoziieren sich 
zu dem Begriff Hund, der dann wieder eng mit dem Wort Hund sich verknüpft 

Sieht nun jemand einen Hund, und hat das optische Erinnerungsbild des¬ 
selben verloren, so ist er seelenblind (kortikale Form Webnioke’s), er kann das, 
was er sieht und seinen Begriff Hund nicht zusammenbringen, weil das erforder¬ 
liche Mittelglied fehlt Ist zwar das optische Erinnerungsbild der Apfelsine er¬ 
halten, aber von dem taktilen, kinästhetischen, gustativeo usw. abgespalten, so 
ist der Kranke wieder seelenblind (transkortikale Form Webnigeb^s). So haben 
alle Autoren, soweit sie überhaupt Erinnerungs- bzw. B^riffsstörungen für die 
Störungen des Erkennens verantwortlich machten, nur die Auflösung des B^ffs 
in seine Sinnesqualitäten ins Auge gefaßt, worunter sowohl Verlust, wie Abspaltung 
einer oder mehrerer Komponenten zu verstehen ist 


‘ S. Reich, über Alogio. Allg. Zeitschr. f. Psych. 1905. S. 82a a. 1907. S. 380. 
Ich habe schon anderwärts meinen Zweifel daran beknudet, daß diese Unterart von WsuncKi's 
Asymbolie, bei der die einzelsinnigen (die optischen für sieb, die akastischen f&r sich nsw.) 
Erinnerungsbilder dorebaus erhalten, aber aller Konnexe antereinander beraubt wären (also 
Anfhebung der sekundären Identifikation für alle Sinnesgebiete, bei Erhaltung der prunäreo 
Identifikation für alle Sinneegebiete), in Wirklichkeit Vorkommen kann. 
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Und das entsprach der Zerstörang der Rindenfelder und der Assoziations- 
bahnen zwischen denselben. 

Über dieser einer groben Lokalisation zugänglichen Spaltung des Begriffes 
wurde nun versäumt, von einer anderen Zerstörung der Begriffe, die ein jeder 
kennt, die in den Elementen der Psychologie gelehrt wird, Anwendung auf die 
Lehre von der Agnosie zu machen. 

Eine zweite Spaitungsmöglichkeit der Vorstellnngskomplexe. 

Ich habe in meinen „Störungen des Handelns^‘ darauf hingewiesen, daß unsere 
psychischen Prozesse in zwei verschiedene Dimensionen zerfallen können, daß 
es neben dem Zerfall in die Sinnesqualitäten eine andere Richtung des Zer* 
falls gibt, die gewissermaßen senkrecht auf jener steht. Psychische Komplexe 
können sich in ihre Sinnesqualitäten dissoziieren, das wäre die eben besprochene, 
allbekannte Zerfallsweise, sie können sich aber auch dissoziieren unter Erhal¬ 
tung der Verknüpfung der Sinnesquaütäten. Ich zeigte, daß diese 
zweite Spaltung für das Handeln zur ideatorischen Apraxie führt und ent¬ 
wickelte nur kurz den Gedanken, daß ans derselben Betnu^htung sich auch eine 
ideatorische Agnosie^ oder besser ideatorisohe Agnosien ergeben, welche idea- 
torische Agnosien als eine zweite Gattung agnostischer Störungen neben die be¬ 
kannten zu treten hätten. Diesen dort kurz skizzierten Gedanken bat nur 
Kleist aufg^riffen und in seinem schönen Referat über Apraxie^, auf das ich 
verweise, nach einer Seite hin näher entwickelt, und zwar hat er die Sache 
von der Seite des Wahmehmungsprozesses betrachtet Ich hielt es für nützlich, 
die Sache auch von seiten des Begriffsbesitzes ins Auge zu fassen und wollte 
darüber in Amsterdam berichten, mußte mich aber wegen der Zeitbedrängnis 
dort auf wenige Andeutungen beschränken. 

Ich möchte nun diesen Gedanken hier etwas näher ausführen. Es ist richtig, 
daß man jeden G^nstand in seine Sinnesqualitäten aufteilen kann. Man kann 
aber einen Gegenstand noch in anderer Richtung aufteilen. So kann ich z. B. 
den Hund in Kopf, Rumpf, Beine, Schwanz zerlegen, und wenn ich jedes dieser 
Stücke noch so endlos weiter zerlege, so komme ich immer noch an Teile, von 
denen jeder wieder aus den optischen, taktilen, kinästheüschen Komponenten 
besteht 

Oder man kann den Hund in Fell, Knochen, Eingeweide usw. teilen, jeder 
Teil ist wieder ein Komplex verschiedener Sinnesqualitäten. Es ist wie mit 
der mechanischen Teilung eines Körpers im Gegensatz zur chemischen, weshalb 
idi bildlich die Spaltung nach Sinnesqualitäten als chemische, die andere als 
physikalische bezeichnet habe. Wie aber der Gegenstand ans räumlichen Teilen 
besteht, so hat er auch räumliche Beziehungen zu anderen Dingen, und die 
Kenntnis dieser Beziehung gehört mit zu dem B^iff des Hundes, wenn auch 
nicht in dem strengen Sinn, den die Logik mit dem Wort Begriff verbindet^ 

* StöniDgeii des Handelos. 1905. S. 64, S. 157 a. 158. 

* Monatasflhr. f. Pbjs. n. Neur. XIX. 

* Aaf den Begriff im strengen Sinne der Logik angewendet, wQrde es sich am den 
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so doch in dem weiteren, in welchem der Begriff für den Erkenntnisprozeß qos 
Klinikern entgegentritt. Also die Verknüpfnng des Hundes mit der Hnnde* 
hätte, mit dem Halsband und Maulkorb, die räumlichen Beziehungen zum 
Menschen, mit dem er im Gegensatz zu den Stalltieren die Wohnung teilt, 
ferner die hundertfachen Assoziationen, die bei dem Hund anklingen, und ihn 
Ton anderen ähnlichen Wahmebmungsobjekten, etwa der Katze, dem Scba^ 
unterscheiden. Denn der Unterschied des Hundes vom Schaf ist nicht allein 
mit der Verschiedenheit der Körperform gegeben. Wie der Hund also aas 
räumlichen Teilen besteht, so steht er auch in räumlichen Beziehungen zu 
allerlei anderen Gegenständen; ich brauche dieselbe Betrachtung nicht auf das 
Zeitliche, das Kausale, das Zweckhafte auszudehnen, nicht daran zu eriDnem, 
daß Ursache, Herkunft, Zweck, Beziehungen zur Umgebung ein Ding erst ganz 
in die Gesamtheit unseres Erfahrungsbesitzes eingliedern; es genügt, an all¬ 
gemein Bekanntes erinnert und für unseren Zweck herauspräpariert zu haben. 
Der Komplex, den das Wort Hund weckt, besteht aus einem Gewebe von 
Assoziationen, deren Glieder selbst nicht sensuelle (chemische) Elemente, 
sondern Komplexe innig verschmolzener sensueller Elemente, gewissermaßen 
Moleküle sind. Unsere Vorstellung vom Hunde kann also, wie sie von den 
Lokalisatoren als ein Komplex von Sinneskomponenteu aufgefaßt wurde, ebenso 
als ein Komplex von Komponenten aufgefaßt werden, deren jede selbst wieder 
aus Sinneskomponenteu besteht und die Auflösung des Begriffes Hund kann 
nun nicht nur in der Weise erfolgen, daß sein optischer Bestandteil sich ton 
seinem taktilen, thermischen, kinästhetiscben loslöst, sei es durch Vernichtong, 
sei es durch Abspaltung (wozu natürlich nicht nnr der einfache Zerfall dieser 
Qualitäten, sondern auch die verkehrte Verknüpfung gehört), sondern kann 
sich auch durch Loslösung der Verknüpfungen, die wir bildlich als physikalische 
Verknüpfungen bezeichnet haben, vollziehen. Würde sich etwa bei einem 
Menschen die Vorstellung von der Gestalt des Hundes, von der des Futter¬ 
napfes mit Fleisch, der Hütte, des Manlkorbes, Halsbandes, des dauernden Za- 
sammenwobnens mit dem Menschen, seinen Wäcbterleistungen loslösen, oder 
würde der Zosammenhang der Teile seiner Gestalt Schaden leiden, derart, daß 
diese nicht mehr scharf von der des Wolfes oder des Schafes nnterschieden 
wäre, so läge eine Auflösung der Begriffe vor, die gar nichts mit dem Zerfall 
in Sinneskomponenten zu tun hätte, oder bei der nur zufällig die Differenz 
der Sinnesqualitäten eine Rolle spielte, wie etwa, wenn neben anderen Be¬ 
ziehungen, die Beziehung des Hundes zum Bellen, verloren ginge. 

M. H.! Spielt diese Art der Dissoziation eine Rolle in der GehirnpathologieV 

Wenn sie auch in so krasser Weise, wie oben geschildert, bei Fällen, die 
überhaupt noch prüfbar sind, kaum vorkommt, so glaube ich doch, daß sie in 
geringerem Grade viel verbreiteter bei unseren Gehimkranken sich findet, als 
die Störung des Begriffs in der anderen lokalisatorisch fixierbaren Richtung. 

M. H.! Ich behaupte also, wenn jemand infolge von Begriffszerfall etwa eine 

Zerfall des ZusammeDbaDges seiner Merkmale bandeln. Von den Merkmalen a—b—c—d 
würde etwa d in Portfall kommen oder durch e ersetzt werden. 
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Apfelsine nicht erkennt, daß das durchaus nicht immer daran zu liegen braucht, 
daß das Gesicbtsbild nicht das Tastbild und nicht die Grescbmackserianeruug 
weckt Viel wichtiger als das Erwachen des Geschmaoksbildes und überhaupt 
der übrigen Qualitäten ist zum Erkennen ein anderes, ein Auftaucben von 
Assoziationen, die vollkommen im optischen bleiben könnten, also daß der be¬ 
treffenden Pemon bei dem Ding, das wie ein orangefarbener Kioderball aus¬ 
sieht, ein^lt, wenn ich die Schale abziebe, bleibt ein gelbrot durchschimmerndes, 
in bestimmter Weise in Scheiben gegliedertes, kugeliges Ding übrig, daß ihr 
die Beziehungen zu einem Baume, welcher das Ding als Frucht charakterisiert, 
einfallen, daß ihr auftaucht, daß dies das Ding ist, welches am Schlüsse von 
Mahlzeiten verzehrt wird (die Vorstellung des Verzehrtwerdens erfordert gar 
nicht die Geschmackserinnerung, die überdies bei den meisten Menschen äußerst 
unbestimmt ist). Wenn alle diese Assoziationen auftauchen, so wird, eventuell 
auch ohne daß der Geschmack auftaucht, der Name gefunden werden, und 
damit der Identifikation der unzweifelhafte Stempel aufgedrückt sein. 

Ich will damit nicht etwa sagen, daß der zum Erkennen erforderliche 
Prozeß sich ausschließlich innerhalb einer Sinnesqualität (intrasensuell) abspielen 
muß, sondern nur zeigen, wie einseitig es ist, bei dem Prozeß des Erkennens 
das intersensuelle Moment allein in Betracht zu ziehen. In Wirklichkeit wird 
ja meist, um im Beispiel zu bleiben, nicht bloß das Gesichtsbild der Apfelsine 
von dem Gesicbtsbild eines Baumes, an dem sie hängt, sondern die ganze 
Apfelsine, al§o auch die taktile, von dem ganzen Baum, also auch dem taktilen, 
dissoziiert sein. 

M. H.! Ehe ich weiter gehe, möchte ich für die beiden Arten von Spal¬ 
tungen kurze Ausdrücke einführen. Es handelt sich in beiden Fällen um 
Lösung von Assoziationen im weitesten Sinne, also um Dissoziationen im 
weitesten Sinne. Die Dissoziation nach Sinnesqualitäten, d. h. die Lösung jener 
„Verschmelzung^^ verschiedener Sinnesqualitäten zum Gegenstände verdient den 
Namen Dissolution. Alle Dissoziationen der Lokalisatoren also, bei denen der 
BegriÖ' etwa die optische Komponente, sei es durch Leitungsnnterbrechung, 
sei es durch Vernichtung ihres Substrates verloren hat, wären dissolntorische. 
Die Lösung dagegen der Verknüpfungen, welche ich hier im Auge habe, will 
ich Disjunktion nennen, wobei das Wort ,jungere“, verbinden, die der Ver¬ 
schmelzung gegenüber weniger innige Verbindung, um die es sich handelt, zum 
Ausdruck bringt Es handelt sich, wenn wir im Gebiet des Sinnlichen bleiben, 
um Verbindung und Löstu^ räumlich-zeitlicher Teile. Um Teile, die selbst ein 
Gegenständliches sind, nicht wie bei der Dissolution um Teile, die erst in der 
Verknüpfung ein Gegenständliches ergeben. Die ideatorische Agnosie wäre 
also eine disjunktive Agnosie, die der dissolutorischen oder Herdagnosie gegen¬ 
über zu stellen wäre und ich bemerke, daß also die Ausdrücke: ideatorische 
Agnosie und disjunktive Agnosie dasselbe bedeuten. 

Wo zeigt sich nun dieser disjunktive Zerfall der Begriffe? 

M. H.I Wir finden ihn bei allen diffusen atrophisierenden Prozessen, bei 
progressiver Paralyse, bei seniler Demenz, bei allgemeiner Gehirnarteriosklerose. 
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Aber anch bei chronischen Intoxikationen, z. B. bei der Demenz der Alkoholisteo. 
Der disjunktive Zerfall ist enthalten in dem, was uns allen geläufig ist als 
Verarmung der Begriffe. Nur, daß das, was man darunter versteht, ana^ 
Ijsiert, von dem dissolutorischen Zerfall der Begriffe abgeschieden, und auf seine 
Wirkungen auf den Prozeß des Erkennens augewendet ist Bei unzähligen 
Paralytikern und Senilen etwa sehen wir diese disjunktive Dissoziation der Be¬ 
griffe. Namentlich für das Gebiet der abstrakten Begriffe wird das ja immer 
festgestellt. 

Daß es sich hier um eine disjunktive Dissoziation handelt, ist ganz klar, 
nur ist es unendlich schwieriger, hier die Analyse so scharf zu vollziehen, wie 
bei den grobkonkreten Dingen, die ich bei dieser Darstellung im Auge habe. 

M. H.! Ich will nun einige Beispiele anführen. 

Eine senile Frau nannte eine Schere „Messer't Ich will gleich auch für 
die folgenden Beispiele voransschicken, daß es ein sehr naheliegender Einwand 
ist, in diesen und ähnlichen Fällen zu s^en, es handle sich nur um eine 
Störung des Benennens, der Wortfindung und nicht des Erkennens. 

Sicher ist das ungeheuer oft der Fall; die vielen Kranken mit amnestischer 
Aphasie lehren uns das ja alle Tage. Aber nicht selten kann man sich durch 
weiteres Befragen oder Prüfung (die Handhabung des Gegenstandes) überzeugen, 
daß es sich nicht bloß um ein Vergreifen im Wort handelte, sondern um eine 
Verwischung der Begriffsgrenzen. Bei diesen aguostischen Kranken, weiche an 
einer sehr diffusen Atrophie leiden, läßt sich vielfach die scharfe Trennung 
zwischen Benennen und Erkennen, die wir allen Grund haben bei Herdkranken 
und Aphasiscben zu machen, nicht aufrecht erhalten. 

Sind die Sachassoziationen, welche den Begriff bilden, nicht sehr fest, so 
wird der Verlust des Wortes, dieses so wesentlichen Bindemittels des Begriffes, 
vollends den Zerfall des Begriffes nach sich ziehen, oder vielmehr sind in dieseo 
Fällen die Erschwerung der Wortfindung und die Lockerung des Begriffes zwei 
Dinge, von denen nicht einfach das eine die Ursache des anderen ist, sondern 
die koordiniert sind und in einer gewissen Wechselwirkung zueinander stehen. Bei 
den Fällen, die ich hier im Auge habe, handelt es sich, wie gesagt, bei den 
Worten^leisungen und den Begriffsentgleisungen um zwei in Wechselwirkung 
stehende Teile desselben Prozesses. Der Unterschied eines solchen ideatoriscb 
Agnostischen von einem bloß amnestisch Aphasiscben macht sich auch dadurch 
bei der Prüfung erkennbar, daß letzterer entweder das Wort vergeblich sucht, 
oder wenn ihm eiu falsches entschlüpft, bekundet, daß er es verwirft, während 
der erstere mit größter Selbstzufriedenheit etwa den Ochsen „Pferd“ nennt 

M. H.I Dieses Verfließen der Begriffe luaucht nun durchaus nicht so 
massiv zu sein, daß der betreffende Patient etwa auch auf Befragen erklärte, 
Ochse und Pferd seien dasselbe. Stößt man ihn gewissermaßen hierauf, bringt 
man das betreffende Erinnerungsgebiet in größtmögliche Helle, so kann die 
Unterscheidung noch vorhanden sein. Dennoch dokumentierte sich in dem 
geschilderten Verhalten eine schon erhebliche Lockerung der Begrifle. 

Die Frau im obigen Beispiel sagte also nicht nur „Messer“, sondern der 
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Anblick der Schere weckte bei ihr auch den Begriff des Messers. Es liegt das 
offenbar nicht daran, daß ihr der Begriff der Schere in die optische und die taktile 
Schere zerfallen ist, sondern, daß aus dem ganzen optisch-taktilen Gebilde gewisse 
Merkmale, wie das der zwei Blätter und der Griffe, ausgefallen sind, so daß er 
mit dem Begriff des Messers verfließt und die unterscheidenden Merkmale 
dieses Schneidewerkzeugs von einem anderen verloren bat. 

So kommt es, daß gerade erfahrungsgemäß verwandte Begriffe ver¬ 
wechselt werden. 

Eine zweite Kranke mit schwerer Atrophie, besonders des linken Hinter- 
hauptlappens, hatte neben sehr vielfältigen Storungen auch agnostische. Sie 
nannte einen Pinsel „Schnurrbart“. Zur Taschenbürste sagte sie „Zahnarzt“ 
und benutzte sie wie eine Zahnbürste. In einem Bilderbuch nannte eine 
Paralytische die Trommel „Leierorgel“, einen Frosch „kleine Katze“, die meisten 
Vögel, so auch einen Storch, „Gans“ oder „gebratene Gans“. Eine Brieftasche 
„Portemonnaie“. Daß es sich nicht nur um Storungen des Benennens handelte, 
zeigte sich darin, daß sie Streichhölzer zu essen versuchte, einmal sogar ein 
brennendes in den Mund stecken wollte. Große Tiere der verschiedensten Art 
nannte ein anderer Kranker, ob es nun Hund, Kalb oder Fuchs war, bald 
„Fuchs“, bald „Schwein“. 

M. H.! Es kommt mir nicht darauf an, in den genannten Fällen bei 
jedem einzelnen zwingend den Beweis zn bringen, daß der Begriffszerfall 
die Febireaktion bedingt hat. Dm das zu tun, müßte man die Protokolle in 
extenso bringen mit detailliertester Einhaltung der Reihenfolge und der Unter¬ 
suchungssituation. Meist ist ja das Bild, welches solche diffus arteriosklerotischen 
und paralytisch verblödeten Patienten bieten, so verwirrend, und es vereinigen 
sich so viele Faktoren zu ihren Fehlreaktionen, daß es ein besonderes Glück 
ist, wenn man bei einer einzelnen Reaktion zwingend ihre Quelle aufdecken 
kann. Es ist daher ein Gewinn, wenn man für die analytischen Versuche bei 
solchen Kranken ein in Betracht kommenries Erklärungsprinzip aufgewiesen er¬ 
hält, welches als überhaupt berechtigt an irgend einer Stelle sich erweisen läßt. 

M^en Sie diese Beispiele als Illustrationen zu diesem Erklärungsprinzip 
auffassen. 

Für die Deutung des einzelnen Beispiels konkurrieren nämlich immer noch 
andere ideatorische Abirrungen, welche nicht in Zerfall des Eriunerungsbesitzes, 
sondern in Entgleisungen der von der Perzeption bis zur Weckung des £r- 
inaerungsbesitzes stattfindenden Prozesse ihren Grund haben. 

(Schloß folgt.) 

2. Über die Kerne des Rückenmarkes. 

Von I>. Jaoobsohn 

mit Unteretützung von Herrn Dr. Kalinowsei. 

An einer vollständigen Serie von Paraffinsehnitten durch das menschliche 
Rückenmark, die eiuer meiner Schüler, Herr Dr. Kalinowski, angelegt und 
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nach dem Verfahren von Nissl gefärbt hat, habe ich die Kerne des Bücken- 
markes studiert Die Haoptergebnisse dieser Untersuchung sollen hier im 
folgenden mitgeteiit werden; die ausführliche Arbeit wird demnächst in den 
Abhandlungen der Kgl. Prenß. Akademie d. Wissenschaften erscheinen,^ in welcher 
Arbeit auch die bisher über diesen Gegenstand vorhandene Literatur Berück¬ 
sichtigung finden soll. 

Die Nervenzellen des menschlichen Rückenmarkes sind in ihrer Größe, 
Gestalt und inneren Struktur sehr verschieden. Diese Verschiedenheit in Größe 
und Gestalt zusammen mit einer bestimmten Lage in der grauen Substanz er¬ 
möglicht es, einen Teil der Nervenzellen zu gruppieren. Bei einem anderen 
Teil ist dies zuneit noch nicht m^lich. 

Von Nervenzellengruppen kann man folgende unterscheiden: 

1. Nuclei motorii, 

2. Nuclei sjmpathici, 

3. Nuclei magnocellulares comu posterioris, 

4. Nudeus sensibilis proprius. 

Die nicht zu gruppierenden Nervenzellen gehören ihrer Größe dem mittleren 
und kleinen Zelltjpus an. Diese Zellen bieten sich recht oft dem Beschauer 
als in bestimmten Zügen verlaufend dar. Solcher Zellenzuge kann man im 
Rückenmarke drei unterscheiden: 

1. Tractus cellularum medio-ventralis, 

2. Tractus cellularum medio-dorsalis, 

3. Tractus cellularum iutercomualis lateralis. 

1. Nuclei motorii. 

Die motorischen Kerne sind im Rückenmark in zwei langen Säulen 
gelahrt Sie bieten sich auf dem Durchschnitt als Nucleus medialis und 
Nucleus lateralis dar. 

Die mediale Zellsäule lagert am medialen Rand des Vorderhoms, zu¬ 
weilen teilt sie sich in zwei Untergruppen, Nucleus motorius medio-ven¬ 
tralis, und Nucleus motorius medio-dorsalis. Letztere Gruppe ist mehr 
eine Zufölligkeitsgroppe; einzelne Zellen derselben verlieren sich oftmals in der 
vorderen Kommissur, In einzelnen Abschnitten des Rückenmarkes, besonders 
in Dj 2 und L^ treten Zellen dieser Gruppe in den Vorderstrang aus. Die 
Gruppe ist stark ausgebildet in Cg (dist) und C^, in Cg (dist) bis Dg, in D„ 
bis Lg (prox.), in S, (dist) und S^. ln den anderen Segmenten ist sie spär¬ 
licher, in Lg und fehlt sie so gut wie ganz. Sie endigt kaudalwärts in S^. 
Trotz des verschiedenen Verhaltens in den einzelnen S^menten kann sie als 
eine kontinuierliche durch das Rückenmark gehende Zellsäule betrachtet werden. 

Die laterale Zellsäule geht nicht durch das ganze Rückenmark; sie 
besteht aus zwei Abschnitten, einem cerviko-dorsalen und einem lumbo-sakralen. 
Diese beiden Abschnitte sind durch die Zellsäule des Dorsalmarkes getieunt, 
die nur eine Fortsetzung der medialen Zellsäule darstellt Die laterale Zellsäole 

* Die Arbeit ist iozwischea ia den Abbandl. der Akad. der Wies, eraohienen. 
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stellt sich im oberen Abschnitt, da wo sie am stärksten entwickelt ist, auf dem 
Qnerschnitte, in drei Groppen dar; und zwar kann man im Cervikalteil unter¬ 
scheiden: a) eine latero-ventrale, b) eine latero-intermediäre und eine 
latero-dorsale Groppe; Nucleus motorius latero-ventralis, -latero- 
intermedius und -latero-dorsalis. Die letzteren beiden sind oftmals noch 
in eine mehr äußere und innere Kemgmppe geschieden. Die innere der inter¬ 
mediären kann, da sie ziemlich im Gentrum des Yorderhoms gelegen ist, als 
centrale bezeichnet werden. Im Lumbosakralteil kann man auch drei Haupt¬ 
abteilungen des lateralen Zellkomplezes sondern, eine ventrale, eine dorsale 
und eine innere (centrale), Nucleus motorius latero-ventralis, latero- 
dorsalis, latero-centralis. Außer diesen Hauptgruppen findet man im 
Lumbosakralmark noch in einzelnen Abschnitten zwei Gruppen, eine ganz kleine 
ventrale (zwischen medialer und lateraler gelegene), die sehr unbeständig ist, 
und eine kleine Gruppe, die hinter der latero-dorsalen liegt und als retro- 
dorsale bezeichnet werden kann. Diese retro-dorsale Gruppe ist bisweilen in 
bis Sy von ansehnlicher Größe. Die laterale Zellsäule des Halsmarkes endigt 
in Dy, die des Lumbosakralmarkes an der Grenze zwischen S, und S^. Die 
mediale Zellsaule reicht also noch ein Segment tiefer als die laterale. 

Zwischen den einzelnen Gruppen jeder der beiden lateralen Zellsäulen, so¬ 
wohl der oberen cervikalen, wie der unteren lumbo-sakralen finden viele Ver¬ 
schmelzungen statt; andererseits spalten sie sich wiederum in noch zahlreichere 
Untergruppen, so daß ein recht wechselndes Bild bei Durchsicht einer Serie 
dem Beschauer entgegentriti Indessen nach einigen Schwankungen treten immer 
wieder die genannten Hanptgruppen ein; die Gruppen vereinfachen sich von 
der Mitte der Käckenmarksanschwellungen nach oben, wie nach unten zu und 
zwar einmal durch Kleinerwerden der Gruppen und durch dichteres Zusammen- 
lagern derselben. 

Die motorischen Nervenzellen der medialen Zellsäule sind im allgemeinen 
kleiner als die der lateralen. In letzterer übertreffen die Zellen des Lumbo- 
sakralmarkes diejenigen des Cervikal- und Dorsalmarkes an Größe ganz erheblich. 

2. Nnclei sjmpathicl 

Von Nuclei sjmpathici des Bückenmarkes kann man drei Abteilungen 
bzw. drei Säulen unterscheiden. Die erste liegt im Seitenhom des Dorsalmarkes, 
bzw. in dem anologen Gebiet des oberen Lendenmarkes; man kann sie als die 
laterale obere Kemsäule des Sympathicus, Nucleus sympatbicus lateralis 
Superior s. cornu lateralis, Zeichnen. Die zweite liegt in einem dem 
Seitenhom analogen Gebiet, zwischen Vorder- und Hinterhom des Sakralmarkes; 
man kann sie als die laterale untere Kemsäule des Sympathicus, Nucleus 
sympathicus lateralis inferior, s. sacralis benennen, und die dritte Säule 
liegt in der medialen und ventralen Bandzone des Vorderhornes des Lumbo- 
sakralmarkes; man kann sie als mediale untere Kemsäule des Sympathicus, 
Nucleus sympathicus medialis, s. lumbo-sacralis bezeichnen. Die beiden 
letzteren verschmelzen im unteren Sakralgebiet zu einem gemeinsamen großen 
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sympathischen Eerngebiet, welches fast das ganze Vorderhom und die Zwischen* 
Zone zwischen diesem und dem Hinterhorn einnimmt. 

Der Nuclens sympathicus lateralis superior s. cornu lateralis 
erstreckt sich von Cg bis L, (proz.). Er ist das, was seit Clabkb als „inter- 


^ucleut magno- 
cellulari» pari- 
eornuali« 



latero-iniermediu» 
int. $, centralia 
C, 

medio'lateral'tract“ bezeichnet wird. Die Kernsäule schwillt in kontinuierlichem 
Verlaufe fortdauernd an und ab, und zeigt auch Unterbrechungen von aller¬ 
dings ganz geringer Distanz. Auf dem Querschnitt zieht sich die Gmppe von 
der Spitze des Seitenhomes am dorsalen Rande desselben bis zum Winkel hia, 
wo letzteres in das Hinterbom umbiegt; die Gruppe sprüht etwas in den an¬ 
liegenden Processus reticularis aus und verliert sich auch in lockeren Zellen im 
Inneren der grauen Substanz. Häu^ ist die Gmppe in zwei Teile, einen in 
der Spitze des Seitenhoms und einen vor dem Winkel zum Hinterbom gelegenen 
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getrennt, die man als Pars apicalis und Pars praeangularis bezeichnen 
kann. Die Zellsaule ist in den oberen und unteren Dorsalsegmenten recht er¬ 
heblich, erreicht ihren größten Umfang in Dj,; in Lj ist sie nur auf einzelnen 
Schnitten als ganz kleine Gruppe bemerkbar. 

Der Nucleus sympathicus lateralis inferior erstreckt sich Ton 
Sj (dist) bis ins Coccygealmark. Er liegt zuerst ebenso wie der entsprechende 
obere Nucleus sympathicus etwas dorsal vom Nucleus motorins latero-dorsalis 



und nimmt dann bald den ganzen lateralen Winkel zwischen Vorder- und Hinter¬ 
horn ein. Von hier aus erstreckt sich der Kern ins Innere der grauen Substanz 
des Sakralmarkes in der Richtung zur vorderen Kommissur zu, die er aber 
nicht vollkommen erreicht Auch am äußeren Hinterhomraude bis ungeßhr 
zum Anfang der hier kolbig verdickten Substantia gelatinosa zieht er sieb hin. 
Auf der Serie von Schnitten trifft man ihn oft in mehreren Gruppen, von denen 
eine oder mehrere im Zwischenteil zwischen Vorder- und Hinterhorn gelegen sind, 
während der Hauptteil am genannten Winkel lagert Auf Schnitten, wo alle 
diese Gruppen verschmolzen sind, bildet er einen sehr ansehnlichen Kern von 
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dreieckiger Gestalt Er ist vielfach mit anderen recht großen nnd dunklen 
Zellen untermischt (s. darüber weiter unten). 

Nuclens sympathicus medialis inferior s. lumbo-sacralis. Diese 
Kemsaule beginnt in D,. Sie liegt hier als eine kleine Gruppe in der medialen 



8. centralis 


b» 

Randzone des Vorderhornes nabe der Kommissur, ln Lg (dist.) und S, treten 
zur vorigen noch ganz kleine Gruppen am medialen Yorderhomrande hinzu. 
Sie sind von bis S, spärlich. Diese Gruppen vermehren sich weiter kaudal« 
wärts und nehmen von Sj auch schon einen großen Teil des ventralen Vorder¬ 
hornrandes ein (ONuF'scher Kern). Sie rücken den in diesem S^ment sich 
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erheblich Terkleinemden motorischen Kernen gleichsam nach und setzen sich 
an deren Stelle; am distalen Ende von S 3 , wo die lateralen motorischen Kerne 
aufhören, nehmen sie bisweilen die ganze kreisförmig gebogene Bandzone des 
Torderhornes ein und kommen im distalen Gebiet von bis an den Nucleus 
sjmpathicus lateralis inferior heran. Von nnn an bilden der untere 
laterale und mediale sympathische Kern ein gemeinsames Gebiet, welches in 
(dist.) und in S, das ganze Vorderhom und zum Teil auch das Gebiet zwischen 
Vorder- und Hinterhom im Besitz hat 

Die drei genannten Kerne des Sympathicos im Rückenmark haben gemein¬ 
samen Zellcharakter. Die Zellen derselben sind ungefähr ein halbesmal so 



g^oß wie die der großen motorischen Kerne. Die Zellen sind ferner fast aus¬ 
nahmslos in größeren oder kleineren Gruppen dicht zusammengedrängt gelagert. 
Und schließlich haben die Zellen entweder eine bläschenförmige oder ovale oder 
keulenförmige oder polygonale Gestalt mit abgestutzten Fortsätzen. Sie sind 
gewöhnlich dunkler gefärbt als die anderen Mittelzellen. 

3. Kuclei magnocellulares cornu posterioris. 

Darunter sind einzelne oder oft in Gruppen geordnete Zellen des Hinter- 
boms zu verstehen, die sich durch ihre Größe und dunklere Färbung aus dem 
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gesamten Zellkomplex des HinterhoiDs herausheben. Nach der Stelle des Hinter- 
horns, an welcher sie lagern, können sie in drei Abteilungen gesondert werden. 

a) Nuclens magnocellularis basal ia s. spino-cerebellaris, 

b) Nucleus magnocelinlaris centralis, 

c) Nuclens magnocellularis pericomnalis. 

a) Nucleus magnocellularis basalis cornu posterioris. Diese Zell¬ 
gruppe ist bekannt unter dem Namen der SriLLiNG’schen Dorsalkeme bzw. der 
Zellen der CiiABKE’scben Säule. Es ist eine wohlcharakterisierte Gruppe tod 
großen traubenförmigen Zellen, die viel Pigment enthalten. Diese Zellen treten 
als konstante Gruppen in Cg auf und reichen als solche bis L,. Man bifft 
aber vereinzelte Zellen dieser Zellsäule auch in den übrigen S^menten besonders 
reichlich noch in Cg. Von D, abwärts nimmt der Eem auf den Querschnitten 
ständig an Umfang zu und erreicht sein Maximum in D^,; auch in L, ist er 
noch mächtig; in L, ist er wieder sehr verkleinert und in L, nur noch ganz 
winzig. In D^g und L, überschreiten einzelne Zellen die graue Substanz und 
treten in den Hinterstrang aus. Von Lg ab abwärts sieht man auch einzeloe 
Zellen dieses Zelltjpus ein wenig mehr dorsalwärts im Hinterhorn lagern. Auch 
diese Zellen nehmen, je weiter nach abwärts man im Rückenmark die Gruppe 
verfolgt, an Größe zu. 

b) Nucleus magnocellularis centralis cornu posterioris. Die 
Zellen dieser Gruppe liegen zwischen Cervix cornu posterioris und Substastla 
gelatinosa. Sie sind im Dorsalmark ganz vereinzelt, im Halsmark schon etwas 
reichlicher; als eigentliche Kerngruppe aber treten sie erst im Lumbal- uad 
Sakralmark auf. Im unteren Lumbal- und im Sakralmark bilden sie eine statt¬ 
liche Gruppe. Die Zellen dieser Gruppe kommen zum Teil denjenigen der 
motorischen Gruppe an Größe gleich, zum Teil sind sie etwas kleiner. Dieser 
letztere Typns ist häufig von spindelförmiger Gestalt mit der Längsachse 
sagittal gestellt, während der andere Typus polygonale Form zeigt 

c) Nucleus magnocellularis pericornualis. Darunter sind diejenigea 
Zellen verstanden, die in der peripherischen Randzone des Hinterhorns liegen 
und sich auch durch ihre Größe und Färbung herausheben. Dort, wo eine 
Hinterhornspitze gut ausgebildet ist, liegen sie oft als eine kleine Gruppe in 
letzterer, sonst aber lagern sie vereinzelt um das ganze Horn herum, besonders 
auf der lateralen Seite desselben in der hier befindlichen Formatio reticularis. 
Man kann also event. eine Pars apicalia und eine Pars reticularis dieser Zellen 
unterscheiden. Im Sakralmark sind die Zellen der Pars reticularis sehr zahl¬ 
reich, von sehr stattlicher Größe und recht vielgestaltig. Sie ziehen sich bis 
zum Winkel nach dem Vorderhom herauf und überschwemmen zum Teil den 
hier auftretenden Nucleus sympatbicus lateralis inferior. Die Zellen sind mittel- 
und großzellig. 

Nucleus sensibilis proprius. 

Unter diesem Namen wird die Kernformation der Substantia gelatinosa 
verstanden. Über die Begründung des Namens siehe die ausführliche Mitteilung. 
Sie ist die einzige, wirklich vollkommen kontinuierliche Zellsäule des Kücken- 
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marks, welche durch die ganze Medulla spinalis durchgeht und doh aufwärts 
in die graue Substanz der Trigeminuswurzel fortsetzt 

Tractus cellularum. 

Die übrigen Zellen des Rückenmarks von mittlerer Größe bzw. die kleinen 
Zellen lassen deh in bestimmte Gruppen nicht absondem. Tritt auch hier und 
da bei ihnen eine Gruppe auf, so ist de im nächsten oder übernächsten Schnitt 
schon wieder verschwunden; das Bild ist in dieser Hindcht ein ständig wechseln- 
des. Trotzdem lassen dcb diese Zellen auch in einer gewissen Hindcht etwas 
ordnen. Man b^^net wenigstens recht oft, besonders im Hals- und noch 
mehr im Lumbosakralmark Schnitten, in denen es den Eindruck macht, als ob 
dieee Zellen wie in einem Zuge eine gewisse Marschroute einbalten. Sie sind, 
wie gesagt, wie in einer Marschkolonne geordnet Daher ist für de der Name 
Tractus cellularum gewählt worden. Von solchen Zügen kann man drei unter¬ 
scheiden: 

1 . Tractus cellularum medio-ventralis, 

2. Tractus cellularum medio-dorsalis, 

3. Tractus cellularum intercornualis lateralis. 

1. Tractus cellularum medio-ventralis. Dieser Zell 2 ug liegt in der 
medialen Zone des Yorderhoms; reicht von der ventralen Spitze desselben bis 
zur vorderen Kommissur, hier spitzt er doh zu und biegt in die Kommissur 
ein, in der doh einzelne Zellen, stäbobenartig verlieren. Die Zellen dieses 
Zuges sind oft sagittal gestellt, als ob sie auf die Kommissur zulaufen «rollten; 
wahrscheinlich schicken de auch Fortsätee in dieselbe. Der Zug ist nur ver¬ 
einzelt scharf abgesetet Im unteren Lenden- und Sakralmark liegt in seinem 
Bereich der Nnclens sympathious medialis inferior. Der Zug besteht zum Teil 
aus kleineren, zum Teil aber auch ans größeren Mittelzellen. 

2. Traotus cellularum medio-dorsalis. Dieser Zellzug zieht dch in 
der medialen Zone des Hinterbomes von der Substantia gelatinosa bis in die 
hintere Kommissur hinein. Er liegt also im wesentlichen der Kuppe des Hinter- 
strangee dicht an. Er enthält zum überwiegenden Teil kleine Zellen und unter¬ 
scheidet sich dadurch wesentlich von dem gleich zu beschreibenden äußeren Zellzuge. 
Er ist besonders im Lendensakralmark gut ausgepr^t und setzt dch hier scharf 
von dem äußeren Zuge ab. Oft bilden hier ein und zwei Zellen des Nucleuä 
m^^ocellnlaris basalis die scharfe Grenze zwischen diesem Zuge und dem im 
folgenden zu beschreibenden. Im Dorsalmark ist der Zug schwach ausgebildet, 
und zumeist durch den Nucleus magnocellularis basalis in zwei Abschnitte, eine 
Pars cervicis und eine Pars commissurae getrennt. Im Halsmark liegt die 
Mehrzahl seiner Zellen in der hinteren Kommissur. 

3. Tractus intercornualis lateralis. Dieser Zug ist der hervor- 
stechendste von den dreien. Er zieht dch an der lateralen Zone der grauen 
Substanz vom Hinterbom zum Yorderhom. Er beginnt ventral vom lateralen 
Schenkel der Substantia gelatinosa und zieht an der äußeren Zone des Hinter- 
homs und über die Formatio reticularis zum lateralen Winkel zwischen Yorder- 
und Hinterhom. Dieser Winkel bildet gleichsam einen Sammelpunkt für diesen 
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Zog, und von hier aus strahlt er in drei Streifen in das Vorderhom ein. Der 
eine derselben zieht am lateralen Vorderhomrande weiter und umsptUt gleichsam 
Tüll außen den lateralen motorischen Zellenkomplex, der andere geht mitten in 
das Vorderhom hinein und mischt sich hier unter die motorischen Zellen, und 
der dritte geht in der Richtung auf die Tordere Kommissur zu. Dieser ganze 
Zellzug enthält im Gegensatz zu dem vorigen, dem Tractus medio-dorsalis, sehr 
viele, locker gelagerte größere Mittelzellen von ziemlich dreieck^er, gestreckter 
Form, aber auch recht viele kleinere Zellen, die wie feine Stäbchen sagittal 
gestellt sind. Diese sind es besonders, welche die großen motorischen Zellen 
oftmals umzingeln. Im Dorsalmark ist es nicht immer ganz leicht, die Zellen 
dieses Zuges von denjenigen des Nucleus sympathicus comu lateralis zn trennen. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1) Beitr&ge sur mikroskoplaohen Anatomie nnd sur Lokalisationslehre 
einiger Gehimnervenkeme. A. Zur Anatomie des peripheren Hypo* 
glossuB, von Carl Hudorernig. (Journ. f. Psychol. u. Neur. IX 1907.) 
Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. hat eich in der vorliegenden Arbeit die Aufgabe gestellt, den Zellen* 
komplex des Hypoglossuskernes genau zu begrenzen, zu gliedern und durch exakte 
Bestimmung der retrograden Zellveränderungen bei partiellen Zerstörungen der 
Zungenmuskulatur eine nukleare Lokalisation der einzelnen Muskelgruppeo zu ge¬ 
winnen.* Leider ist sein Material, welches im wesentlichen zwei Fälle von Carci¬ 
noma linguae umfaßt, so sorgfältig es untersucht worden ist, in gewisser Hinsicht 
nicht ganz einwundsfrei, weil erstens die Begrenzung der zerstörten Zungenpartie 
keine scharfe sein kann, und weil zweitens die „kachektisohen^* Zellläsionen, 
welche bei Krebskranken sehr häufig sind, eine Fehlerquelle bilden. Auch daa 
Moment der Inanition ist bei Fällen von Zungenkrebs nicht zu unterschätzen. 

Von den Scblufifolgerungen, welche Verf. aus seinen Beobachtungen zieht, 
seien folgende hervorgehoben: 

Der ganze Hypoglossuskem bildet eine 8 bis 10 mm lange, spindelförmige 
Säule, welche aus polygonalen, den motorischen Vorderhornzellen ähnlichen Nerven¬ 
zellen besteht; in seinem spinalen und cerebralen Ende wird der Kern aus einzelnen, 
zerstreuten Nervenzellen gebildet; den größten Querdurchmesser besitzt er in der 
Mitte der Längsausdehnung, welche beiläufig unter den Calamus scriptorius zu 
liegen kommt. 

Der Hauptteil dieser grauen Säule ist stets im lateralen Teile des ganzen 
UypoglosBUskerngebietes zu finden; dieser bildet im spinalen Eernsegmente die 
postero-laterale, in der Mitte des Kernes die mittlere und im cerebralen Segmente 
die obere äußere Gruppe des Kernes. Im zweiten und dritten Viertteile dieser 
Hauptbäule sondert sich von ihr eine zweite, gleichfalls spindelförmige Säule von 
6 bis 7mm Länge ab, welche stets medial von ihr liegt und im spinalen Seg* 
mente eine dorso-mediale, in der Mitte des Kernes eine obere und im cerebralen 
Segmente eine obere innere Gruppe bildet. In der Mitte des Kemee sondert sich 
von der Hauptsäule noch eine dritte etwa 2 bis 3 mm lange Zelisäule ab, welche 
stets ventral von den beiden anderen liegt und deshalb als ventrale oder 
untere Gruppe bezeichnet werden kann. Diese drei Gruppen bilden den groß¬ 
zelligen Hauptkern und sind weder mit dem Rollerschen noch mit dem Ouval- 
sehen acoessorischen Kern identisch. 
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Die untere Zellgroppe bildet das nukleare Centrum der Znngenwnrzel bsv. 
der an dieser Stelle verlaufenden Muskeln. 

Die zwei mittleren Vierteile der äußeren Gruppe sind das nukleare Centrum 
der an der äußeren und unteren Znngenpartie verlaufenden Muskeln. Die mediale 
obere Zellgroppe scheint in ihren mittleren Abschnitten mit den Eigenmuskeln 
der Zunge in Zusammenhang zu stehen. 


Physiologie. 

2) Beganeratton of nerves with regard to the sorgioal treatmant of oar* 
tain paralysas, by Basil Kilvittgton. (Brit.med.Joum. 1907. 27. April.) 
Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. bat an Hunden Untersuchungen dardber angestellt, ob es möglich sei, 
verletzte Nerven innerhalb des Wirbelkanals durch Naht zu vereinigen. Er wählte 
zur Vereinigung das centrale Ende von denjenigen Nerven, welche fttr gewöhnlich 
die Gliedmaßen versorgen, und das periphere Ende der die Blase und den Mas^ 
darm versorgenden Nerven. Als praktisches Ziel hatte hierbei Verf. im Auge, 
festzustellen, ob es möglich sei, die Funktionen der Blase und des Mastdarmes 
nach eventuellen Verletzungen der betreffenden Nerven durch die Innervation von 
höhergelegenen Nerven wieder berzustellen. Verf. hatte positiven Erfolg. 

Hinsichtlich der Details der Untersuohdngen sei auf das Original verwiesen. 

3) Hegeneration of nervee with regard to the sorgioal treatment of oer- 
tain paralysea, by G. J. Bond. (Brit med. Jonm. 1907. 18. Mai.) Ref.: 
£. Lehmann (Oeynhausen). 

Angeregt durch die experimentellen Untersuchungen Rilvingtons (s. vor. 
Referat) hat Verf. bei einem 46jährigen Mann, welcher infolge Pufferstoßes einer 
Maschine eine Querschnittstrennnng des Rückenmarkes erlitten hatte, nach vor* 
genommener Laminektomie die gesunden 12. Dorsalnervenwurzeln (oberhalb der 
Verletzung) und die 1. Lumbalnerveuwurzeln (unterhalb der Verletzung) nach vor« 
heriger Durchschneidung miteinander vernäht. Der betreffende Patient starb 
7 Wochen nach der Operation, ohne daß bis dahin ein wesentlicher Erfolg der¬ 
selben zu verzeichnen war. Leider konnte keine Obduktion gemacht werden. 

4) Über die physiologische Bedeotang des Verbindongsastes des N. XI 
mit dem N. X, von Lesbre und Maignon. (Journ. de m6d. vdt. et de zoot. 
1907. S. 312.) Ref.: Dexler (Prag). 

Die Verff. haben der Frage nach der physiologischen Stellung des Ver« 
bindungsastea des N. acceesorius zum N. vagus dadurch näher zu kommen gesucht, 
daß sie sich bei ihren Durohschneldungs« und Reizungsexperimenten des Schweines 
bedienten. Bei diesem Tier erfolgte die Vereinigung beider Anteile so weit distal 
vom For. lacerum, daß die isolierte Behandlung beider Nerven sehr leicht vor« 
genommen werden kann. Aus ihren darauf begründeten Versuchen geht hervor, 
daß der N. X ein rein sensibler Nerv ist. Die motorischen Funktionen des als 
Vagus gemeinhin bezeichneten Nervenetammes werden von den Fasern des bei« 
gesellten Accessoriusastes besorgt. 

Psychologie. 

5) Le stöge des prooessus psyohiques consolents ohea les animaox, par 

Tschiriev. (Nouv. Icon, de la Salp. 1908. Nr. 1.) Ref.: E. Bloch (Kattowitz). 

Verf. schildert die Experimente, die er und seine Schüler angestellt haben, um 
zu beweisen, daß der Balken und die von ihm ausgehenden Strahlungen der eigent« 
liehe Sitz des Bewußtseins bei den höheren Tieren (und bei dem Menschen) seien. 

Wenn man einem gefesselten Frosch die Hypophysis zerstört und dann mit 
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eioer Nadel dnrcb das Tuber cinereum hindurob in den 3. Ventrikel eingebt, die 
vordere Wand des Ventrikels zerstört unter Schonung der großen Ganglien, so 
verliert das Tier völlig seinen Willen wie die bewußte Anfoabmefähigkeit für 
Süßere Reize. Er bleibt unbeweglich eine unbegrenzte Zeit über liegen. Setzt 
man es einer stärkeren Beizung aus, so vollführt es dieselben komplizierten Be* 
wegungen wie ein Tier, das seiner Hemisphären beraubt ist. 

Wenn man einem Kaninchen, dem man mittels eines Trepans in der Gegend 
der vorderen Hälfte des Balkens eine Öffnung in den Schädel gebohrt hat, mittels 
einer Pravazschen Spritze Argentum nitrioum, Formalin usw. in den Seiten¬ 
ventrikel hinein injiziert, so verliert es das Bewußtsein und geht nach 3 bis 
24 Stunden zugrunde. 

Bei Hunden und Kaninchen, die er narkotisiert hatte, ging er in der Gegend 
des vorderen Balkens ein und bemühte sich, die vordere Hälfte des Fomix zu 
zerstören. Uit Ausnahme von zwei Tieren überlebten alle die Operation. Bei 
einem Kaninchen war folgendes zu konstatieren: es machte Drehbewegungen nach 
rechte, hatte Nystagmus, hatte links eine Seelenblindbeit und eine Seelentaubheit, 
links erweckten stark riechende Substanzen keinen Eindruck, an den linken Extre¬ 
mitäten war die Berührungsempfindlichkeit erloschen, schmerzhafte Reize hatten 
den Erfolg, daß das Tier anszuweichen versuchte, aber nur mit der rechten Seit«, 
die linke war vollständig gelähmt. Das Unke Ohr lag unbeweglich auf dem 
Rücken. Die Erscheinungen gingen hach und nach sämtlich zurfl^, bis auf die 
Seeleoblindheit und Seelentaubheit. Der Riechsinn wie die Sensibilität der linken 
Seite war herabgesetzt, links bestand noch eine Parese. 

Bei der nach 3 Monaten vorgenommenen Sektion des Tieres zeigte sich, daß 
die Nadel durch die linke Hemisphäre hindurchgegangen und dicht an der hin¬ 
teren Grenze des Fomix eingedrungen war. Sie hatte die Crura fomicis und den 
Nuclens caudatus rechts zerstört, war in die rechten hinteren Schenkel des Fomix 
eiogedrungen und am Ammonshorn abgewicben; sie hatte einen Einschnitt nach 
unten senkrecht zur Hedianebene gemacht, ein wenig nach hinten von der Com- 
missura anterior. 

Ähnliche Verhältnisse zeigte ein Hund, bei welchem der Balken auf der 
linken Seite verletzt wurde: er drehte sich nach rechts, war links voll¬ 
ständig seelenblind und taub, rechts war der Geruchssinn erloschen und voll¬ 
ständige motorische sowie Empfindungslähmung zu konstatieren. Der Schwanz, 
kern links, das hintere Drittel des Balkens und die Commissnra anterior sinistra 
waren zerstört Wieder war der Hauptteil des Balkens intakt 

Gewissermaßen als Oegenezperiment wurde bei einem Hunde der Balken 
selbst zu zeistören versucht. Es wurde ein flaches Messer in der Gegend dee 
rechten Sulcus oruciatus eingeführt, nach unten gestoßen und dann einmal um 
die Achse gedreht, indem es etwas nach oben geführt wurde. Das Tier erlangte 
das Bewußtsein nicht wieder und starb am 4. Tage. Bei der Sektion zeigte sich 
außer dem Corpus fomicis der Nucleus caudatus sinister und d<e Commissnra 
anterior noch verletzt 

6) Das Pferd des Herrn von Osten (der kluge Hans). Ein Beitrag zur 
experimentellen Tier- und Menschen'Psychologie, von Oskar Pfungst. 
(Leipzig, 1907, Johann Ambrosius Barth.) Kef.: Bratz (Wuhlgarten). 

Der „kluge Hans", der vielen von uns durch die Vorführungen des Herrn 
V. Osten, allen aus den Tageszeitungen her bekannte Hengst, findet hier seine 
endgültige, streng wissenschaftliche Erklärung durch Verf., einen noch jungen 
Schüler des Berliner Psychologen Stumpf. 

Der kluge Hans konnte „bekanntlich" zählen, rechnen, lesen, farbige Lappen 
nach Befehl apportieren. Seine rechnerischen und anderen Antworten gab er 
durch Auftreten mit den Hufen. Das Auftreten bedeutet die Zahl oder nach 
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einer vorliegendeD Tabelle einen Buchstaben^ so daß der klage Hans so Worte 
produzieren konnte. 

In exaktester Weise hat Verf. nun nacbgewiesen, daß der Hengst keinerlei 
wirkliches Verständnis für die gestellte Frage hatte, sondern einfach auf bestimmte 
optische Zeichen aufbörte zu treten. Der Besitzer t. 0. pflegte nach den Hufen 
des Pferdes zu blicken und sobald die gespannt erwartete Zahl erreicht war, fast 
unmerklich und ohne daß es ihm selbst bewußt war, in Lösung der Spannung 
den Kopf etwas zu erheben. Sofort hörte das Pferd auf zu treten. So konnten 
auch andere konzentriert die Zahl erwartende Experimentatoren dieselben Besultate 
erzielen. Wenn der Beobachter nicht genau auflnerksam an eine bestimmte Zahl 
dachte, und so die äußeren Zeichen der Spannung und Lösung undeutlich wurden, 
machte das Pferd Fehler, die also eigentlich dem Fragesteller zur Last fielen. Wenn 
mehrere verschiedenfarbige Lappen in einer Reihe vor dem Pferde lagen, ging es auf 
denjenigen los, wohin Kopf und Blickrichtung des Experimentators deuteten, natür* 
lieh wieder ohne jedes Verständnis für den Befehl: „Hol rot“ oder „Hol grün“. 

Ein Phänomen bleibt Hans gleichwohl, nicht nur allen seinen Kritikern an 
Beobachtungsgabe überlegen, sondern auch das erste Exemplar seiner Gattung, 
an dem diese außerordentliche Wahrnehmungsfähigkeit nachgewiesen wurde, ja 
das erste Tier überhaupt, an dem sie zahlenmäßig festgestellt werden konnte. 
Bezüglich des augenblicklichen Standes der Frage nach der Tierseele überhaupt, 
weisen nach Verf. alle Analogieschlüsse daraufhin, daß Tiere Sinneswahmehmungen 
besitzen, daß sie vermutlich über Vorstellungen verfügen, gleich uns, deren Geistes* 
leben zum großen Teile ja auch in bloßen Vorstellnngsassoziationen verläuft, und 
daß sie durch Erfahrung lernen. Nicht minder, daß sie Gefühlen (der Lust und 
Unlust), sowie Affekten (z. B. Eifersucht, Furcht u. a. m.) zugänglich sind, seien 
es auch nur solche, die unmittelbar mit ihren Lebensbedingungen Zusammen¬ 
hängen. Natürlich können wir auch die Möglichkeit nicht von vornherein aus* 
schließen, daß Spuren begrifflichen Denkens bei den dem Menschen näherstehenden 
Tieren — sei es im freilebenden Zustande, sei es unter dem Einfluß künstlicher 
Bedingungen — auftreten. Wir können dies um so weniger, als über das Wesen 
des begrifflichen Denkens selbst die Akten noch nicht geechlossen sind. Sicher 
ist nur, daß bisher nichts davon nachgewiesen werden konnte; ja daß nicht einmal 
ein gangbarer Weg zum Nachweis gezeigt worden ist. 

Daß bei den Leistungen des klugen Hans wirklich kleinste Bewegungen der 
Fragesteller die optischen Zeichen für das Pferd waren, daß wirklich unbewußter 
Weise solche Bewegungen die Spannung und Lösung bei den meisten Menschen 
begleiten, hat Verf. noch in einer Reihe von Laboratoriumsversuchen gezeigt. 
Er registriert bei diesen Versuchen graphisch die Kopfbewegungen des Fragenden. 
Verf. selbst, in diesen Versuchen gewissermaßen das Pferd darstellend, konnte an 
dem Eintritt der feinen Bewegungen eine von anderen Personen vorgestellte be¬ 
liebige Zahl erraten, indem er mit der rechten Hand aufklopfte und innehielt, 
sobald er das Schlußzeichen wahrzunehmen glaubte. 

Durch diese und ähnliche Versuche entkleidet Verf. auch das Tischrüoken, 
Tiscbklopfen und andere Formen der „Telepathie“ des letzten Restes des Ge¬ 
heimnisvollen. Die ganze, mit großer Anschaulichkeit geschriebene Geschichte 
des „klugen Hans“ und seiner Beobachter, auch die interessante und autosuggestive 
Art, in welcher der Besitzer, Herr v. Osten, das Pferd unterrichtete und zu der 
Meinung von dessen Intelligenz kam, ferner die beigefügten Gutachten, welche 
zeigen, wie selbst Stumpf, behindert allerdings auch durch die äußeren Schwierig¬ 
keiten der Untersuchung, zunächst vor einem Rätsel stand — endlich auch die 
literarischen Hinweise auf analoge Leistungen anderer dressierter Tiere machen 
das Buch zu einem äußerst lesenswerten und denkwürdigen Dokumente für die 
Geschichte der Entwicklung menschlichen Aberglaubens und Wissens. 
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7) Unterauohungen über die spraohliohe Komponente der Auoniation, von 

Eberschweiler. (AUg. Zeitscbr. f. Psych. LXV.) Eef.: Zingerle (Graz). 

Im Anschlüsse an die Assoziationsstudien von Jung untersucht Verf. die 
Einflüsse der Beizwortreihe auf die Reaktionen in formalem und phonetischem 
Sinne und die Beziehungen vorausgehender Reaktionen zu folgenden. 

Er hat gefunden, daß quantitativ keine phonetische Annäherung des Beaktions> 
Wortes an das Reizwort stattfindet. Im normalen Ässoziationsexperiment besteht 
eher eine Tendenz zur Verminderung der Konsonanz. Reizwortreihen, die nur 
bestimmte Vokale enthalten, ergeben keine Anzeichen eines phonetischen Ein¬ 
flusses auf die Reaktionswortreihe, ebenso bewegen sich die Zahlen für Alliteration 
nur im Rahmen des wahrscheinlichen Zufalles. Dagegen ist es möglich, daß eine 
rythmische und formale Beeinflussung zwischen Reizwortreihe und Reaktion statt¬ 
findet, da die Zahlen ' für Übereinstimmung in Silhenzahl und gramatikalischer 
Form, besonders hei Herabsetzung der Aufmerksamkeit, über den Ergebnisse 
des Wahrscheinlichkeitsezperimentes stehen. 

Die Zahlenwerte für die verschiedenen Beziehungen der Reaktionsworte unter 
sich sind allgemein niedriger, als die für die Beziehungen zwischen Reizwort und 
Reaktion. Von einer klanglichen Perseveration kann beim Ässoziationsexperiment 
nicht gesprochen werden und läßt sich aus dem Minimalwerte der Vokalsequenzen 
schließen, daß die Sprache eine deutliche Tendenz zur Klangabwechslung besitzt. 
Reaktionsworte mit ausgesprochener Reproduktionstendenz sind in der Regel solche 
von hoher sprachlicher Frequenz und finden sich bei Ungebildeten 6 mal häufiger, 
als bei Gebildeten. 

Bezüglich des Einflusses der phonetischen Phänomene auf die Reaktionszeit 
ergab sich, daß dieselbe bei konsonierenden und alliterierenden Assoziationen ver¬ 
kürzt war, d. h. daß dabei eine erleichterte Reaktion stattfand. Ebenso tritt bei 
der klanglichen Einstellung auf das vorangehende Reaktionswort zugleich eine Ver¬ 
kürzung der Reaktionszeit ein; im 8. und 4. Glieds einer phonetischen Reihe 
steigt die Zeit jedoch wieder allmählich an; die einer phonetischen Sequenz un¬ 
mittelbar vorangehende Assoziation hat die längste Assoziationszeit. Die sprach¬ 
liche Frequenz hat keinen deutlichen Einfluß auf die Reaktionszeit, ebenso kommt 
auch der sprachlichen Frequenz des Reizwortes kein bedeutender Einfluß auf die 
Reaktionszeit zu. Die Wiederholungen haben entgegen der Erwartung keine ab¬ 
nehmenden, sondern zunehmende Reaktionszeiten. Wiederholungsworte von hoher 
sprachlicher Frequenz haben längere Reaktionszeiten als solche von geringer 
Frequenz. 

Pathologische AnatomiG. 

8) Hdnlngo-enodphalltd foetale, ddfaut oonsdoatif de ddveloppement du 
oervaa et hydroo^pbalie ohea nn oheval, par Marohand et Petit. (Reo. 
de m6d. v6t. 1907. S. 261.) Ref.: Dexler (Prag). 

Petit referiert über einen mit Marchand beobachteten Fall von kongenitaler 
Hydrozephalie beim Pferde. Als Gh*undlage stellten sie eine intrauterine 
Meningoencepbalitis fest, die zu einer ganz enormen Deformation des Groß¬ 
hirnes geführt hatte. Es handelte sich um ein 3 Jahre altes Pferd, das zum 
Zwecke chirurgischer Übungen von der Alforter Tierarzneischule aufgekauft worden 
war. Anamnese unbekannt. An Stelle der Hemisphären fanden sich zwei dünn¬ 
wandige, mit klarer Flüssigkeit gefüllte Säcke. Der Thalamus opticus war sehr 
klein, die Streifenhügel fehlten; ebenso die innere Kapsel. Die Seitenplezus waren 
in einen kleinen fibrösen Knoten umgewandelt; das Riecbhim war besser ent¬ 
wickelt; die linke Kleinhimhemisphäre etwas atrophisch, der Himstamm und das 
Rückenmark anscheinend normal. Es wurde keine Degeneration in ihnen nach- 
gewiesen (?). 
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Verf. betonen den mit . diesem Falle nunmehr auch klinisch erbrachten Nach* 
weis der in dem Hirnbaue begründeten, und durch die experimentelle Pathologie 
längst festgeetellten Eigentümlichkeit, daß die Säugetiere (mit Ausnahme der 
höchststehenden Ordnung) nach Hindenexstirpationen oder diesen gleichwertigen 
Prozeesen keine Paralysen zeigen. Ein viel höheres Interesse hat die Beobach* 
tung im Hinblicke auf die Klassifikation der Bewegungen des Pferdes. Trotzdem 
die automatischen Bewegungen wegen des fast totalen Rortexmangels bei ihm 
eine ausschließliche Rolle gespielt haben mußten, konnte es doch ein Alter von 
3 Jahren erreichen, was angesichts der teuren Erhaltung eines Pferdes gewiß 
nicht geschehen wäre, wenn sein Verhältnis zum Menschen — als Zugtier — 
durch seinen Zustand unmöglich geworden wäre; man hätte es einfach nicht auf* 
gezogen. Ans diesem Grunde nennt Petit das domestizierte Pferd einen voll* 
kommenen Automaten, der seine Dienste, die wir von ihm fordern, ganz mit den 
Centren des Himstammes und des Rückenmarkes besorgt. Leider ist nicht aus¬ 
geführt, ob das betreffende Tier als Anatomiegaul wegen somatischer Verände¬ 
rungen oder wegen Dummkoller verkauft worden war. Denn ohne derartige De¬ 
fekte pflegt man ein 8 jähriges Pferd wohl auch nicht zur Schlachtung zu bringen. 
8) The pathologlosl obanges in the central nervoaa eystem ln experimental 
dipbtherla, by Bolton and Bown. (Brain. XXX. Partll9.) Ref.: L. Bruns. 

Die Verff. haben Experimente mit Diphtherietoxin an Kaninchen und Affen 
angestellt Sie fanden Degeneration der Ganglienzellen in der Medulla, besonders 
im Nuclens ambiguus, weniger im Rückenmark, dann Herzverfettungen. Sie glauben, 
daß die krankhaften Veränderungen an den Ganglienzellen, den peripheren Nerven 
und z. B. am Herzmuskel alle direkt durch das Diphtheriegift hervorgemfen und 
nicht voneinander abhängig sind. 


IIL Aus den Gesellsohaften. 

33. Wandarversammlung der Büdweatdeatsoben Neurologen und Irrenärzte 
in Baden-Baden am 30. und 31. Mai 1808. 

Ref.: Dr. Lilienstein (Bad Nauheim). 

Herr Hoche (Freiburg) eröfinet die sehr gut besuchte Versammlung und 
gedenkt der im letzten Jahr verstorbenen Mitglieder, insbesondere Hitzige, der 
in fifiheren Jahren regelmäßig an der Versammlung teilgenommen hatte. 

Herr W. Erb (Heidelberg): Bäokbliok und Ausblick auf die Entwick¬ 
lung der deutschen Nervenpatbologie im letsten halben Jahrhundert. 
Vortr. vergleicht die medizinischen Wissenschaften zur Zeit als er (1857) die 
Universität bezog, mit einem schon recht stattlichen Baum, dessen Gestalt und 
Crröße wesentlich von drei mächtigen Hauptästen — der inneren Medizin, der 
Chirurgie und Geburtshilfe — bestimmt wurden. Er schildert die relativ ein¬ 
fache Gliederung der Unterrichtsfächer in der Medizin zu jener Zeit und dann, 
welch’ außerordentliche Bereicherung dieselbe durch das Hinzutreten zahlreicher 
neuer, wichtiger und zum Teil führender Disziplinen erfahren hat; durch die Ent¬ 
wicklung der Augen- und Ohrenheilkunde, der Laryngologie, der experimentellen 
Pathologie, der Lehre von den Infektionskrankheiten, der Bakteriologie, der Hygiene, 
der Psychiatrie und Nervenpatbologie, der Dermatologie und Syphilidologie, der 
(Gynäkologie, der Pädiatrie, Orthopädie und viele andere. — Alle diese Disziplinen 
sind allmählich gewaltig herangewachsen, drängen nach Selbständigkeit und haben 
sich zum Teil schon losgelöst von ihren Mutterdisziplinen, nicht ohne Kampf und 
Streit und unter allerlei Schwierigkeiten. Es ist das ein natürlicher Entwick¬ 
lungsprozeß, den wir nicht aufbalten, sondern nur bis zu einem gewissen Grade 
leiten können. Vortr. will diese Entwicklung nur in bezug auf die Psychiatrie 
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und Nervenpathologie, die aus der innereu Medizin hervorgingen, näher ver« 
folgen. Die Psychiatrie ist längst in ihren Krankenanstalten, in Forschung 
und Unterricht selbständig geworden; Irrenkliniken entstanden zunächst im An¬ 
schluß an bestehende Irrenanstalten, von der zweiten Hälfte der 70er Jahre als 
besondere klinische UniTersit&teinstitute — das erste in Heidelberg. Diese Ent» 
Wicklung ist yollendet. Die Neryenpathologie steht noch mitten darin; yon 
drei großen Quellgebieten ausgehend ist sie allmählich zu einer sehr umfangreichen 
Disziplin herangewachsen: in erster Linie wurde sie yon inneren Klinikern 
(Romberg, Hasse, Griesinger, Friedreich, Kussmanl, Leyden und 
ihren zahlreichen Schälern) begründet; dann unter Griesingers mächtigem 
Einfluß auch yon den Psychiatern weiter ansgebaut (Griesinger, Westphal, 
Meynert, Gudden, Rinecker, Hitzig, Wernicke, Jolly und yiele andere) 
und endlich von einer therapeutischen Spezialdisziplin gefördert, yon der Schule der 
deutschen Elektrotherapeuten, die yon den yerschiedensten Ausgangspunkten 
her sich naturgemäß zu Neryenpathologen entwickelten, lange Zeit die eigent¬ 
lichen „Nervenärzte*' waren und durch die Fülle und Bedeutung ihrer wissen¬ 
schaftlichen Arbeiten und Entdeckungen eine führende Rolle für die Neryen¬ 
pathologie spielten. Aus diesen drei Quellgebieten hat sich der mächtige Strom 
der heutigen deutschen Neurologie entwickelt, was im einzelnen kurz angedeutet 
wird. Dazu kamen mächtige Anregitngen und Fortschritte aus Frankreich (Schule 
der SalpStridre), aus England, Amerika und anderen Ländern. — Kurzer Ver¬ 
gleich des Standes der Kenntnisse vor etwa 50 Jahren und von heute zeigt sehr 
deutlich die großen Fortschritte. Stete war und blieb die Neryenpathologie mit 
der inneren Klinik verbunden; wurde auch von einzelnen Klinikern (am meisten 
in Heidelberg) in bevorzugter Weise gepflegt und im Unterricht vertreten. — 
Auf die Dauer war dies nicht müglich, weil durch das Anwachsen und die Neu- 
entstehung zahlreicher anderer Forschungsgebiete der inneren Medizin die Fülle 
der Arbeit immer unübersehbarer wurde und för den einzelnen nicht mehr zu 
beherrschen war. Vortr. weist dies etwas genauer nach in bezug auf die neueren 
Bestrebungen der inneren Kliniken, auf die Infektionskrankheiten, die bakterio¬ 
logischen, biologischen, biochemischen, serologischen und serotherapeutischen, 
organotozischen, organotherapeutischen Forschungen u.y. a. Langsam bereitete 
sich so die Loslösung der Neryenpathologie von der inneren Medizin vor, wie sie 
sich für die Psychiatrie schon längst vollzogen hatte. Aber jetzt erhebt ein Teil 
der Psychiater Ansprüche auf die Neryenpathologie, welchen sich die innere Klinik 
selbstverständlich widersetzt. Die Streitfrage, auf die nur kurz hier eingegangen 
werden kann, ist schon wiederholt eingehend, auch hier in Baden, erörtert worden. 
Die schon von Griesinger vor 40 Jahren erhobene Forderung kann heute, wo 
beide Disziplinen so gewaltig herangewachsen sind, unmöglich mehr an&echt er¬ 
halten werden. Die Diskussion ist bereits fast überflüssig geworden, da die 
Entwicklung der Nervenpatbologie, ihr Umfang und ihre Arbeitsanforderungen 
unaufhaltsam zu ihrer mehr oder weniger vollständigen Selbständigkeit drängen. 
Sie kann weder von der Psychiatrie, noch von der inneren Klinik sozusagen 
Nebenamt** geführt werden; sie braucht eigne Vertreter, eigne Anstalten, eigne 
spezialistisch ausgebildete Männer. Aus diesem Bedürfnis heraus sind bereits an 
manchen Orten besondere Nervenkliniken, Nervenabteilungen und Ambulatorien 
entstanden, meist in Verbindung mit den psychiatrischen Kliniken; ferner eigne 
neurologische Institute (in Wien, Berlin, Frankfurt a/M., Zürich); und die 
mehr oder weniger unabhängigen und selbständigen neuropathologischen 
Stationen und Kliniken werden nachfolgen; ein bedeutsamer Anfang dazu 
ist ebenfalls in Heidelberg gemacht. (Nervenabteilung mit besonderem Lehrauftrag.) 
Natürlich sollen dabei die Rechte der inneren Klinik auf das ihr notwendige 
Nervenmaterial, sowie die der Psychiatrie auf die Grenzfälle usw. gewahrt bleiben. 
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Baa gleiche Bedüribis hat auch zur GlrÜDduDg der „Gesellschaft deutscher 
Nervenärzte“ (in Dreeden, September 1907) geführt. Nach einem kurzen Blick 
auf die bisher schon bestehenden Vereine und Versammlungen zur Pflege der 
Neurologie weist Vortr. darauf hin, daß die Gesellschaft ihren Platz zwischen dem 
allgemeinen „Deutschen Verein fflr Psychiatrie“ und dem „Kongreß für innere 
Uedizin“ einnefamen und ausschließlich der Pflege der gesamten Nervenpatho* 
logie im engeren Sinne und ihrer Hilfswissenschaften dienen soll. Sie wird 
naturgemäß die engen Beziehungen zur inneren Medizin und zur Psychiatrie, wie 
sie für alle drei Disziplinen notwendig sind, nach Kräften aufrecht erhalten. Sie 
wird auch keineswegs- den bereits bestehenden kleineren Versammlungen, speziell 
der Badener sfidwestdeutschen Nenrologenversammlung, irgendwelche Konkurrenz 
machen wollen, wie Vortr. an seinen engen Beziehungen zu beiden Versammlungen 
nachweist Er betont, wie die beiden Vereinigungen ihre bestimmten Aufgaben 
und Ziele haben und ganz wohl nebeneinander bestehen und sich gegenseitig er* 
ganzen können. Die Teilnehmerschaft an der einen schließt die an der anderen 
keineswegs aus. Vortr. hält die Gründung der „Gesellschaft deutscher Nerven* 
ärzte“ für einen bedeutsamen Schritt vorwärts in der Entwicklung der deutschen 
Nervenpathologie, die nach all dem Gesagten einer glücklichen Zukunft entgegen* 
gehe. (Erscheint in ausführlicher Bearbeitung in der Deutschen Zeitschr. f. Nerven* 
heilkunde. XXXV.) Autoreferat. 

Herr Stark (Karlsruhe): Heilbarkeit von MeningitiB tuberouloea. Vortr. 
stellt einen Fall von geheilter sicherer Meningitis tuberculosa vor. Derselbe, ein 
44jähriger Gasarbeiter, hatte Kopftchmerzen, 4 Tage dauerndes Erbrechen, 
Schwerbeweglichkeit des Kopfes, Fieber und Durchfälle. Die anfänglich auf 
Typhus gestellte Diagnose wurde durch auftretende Pupillendifierenz, Facialis* 
parese und Nackenstarre geändert. Es wurde Stauungspapille konstatiert. Die 
wiederholt vorgenommeue Lumbalpunktion zeigte gesteigerten Druck, vermehrte 
Leukocyten und säurefeste Stäbchen in großer Zahl. Das Albumen war ver* 
mehrt. Leukocyten später auch vielkemig. Die Besserung dieses Befundes von 
der 5. Punktion an ging parallel mit Besserung der klinischen Erscheinungen. 
Tuberkulinreaktion positiv. Gegen isolierten Tuberkel spricht die konstatierte 
Vermehrung des Albumens. Je^ nur noch Pnpillendifferenz. Pat. bat 3 Pfund 
sugenommen. 

HerrC.HeBs(WüTzburg): TTntersuohnngeii rar Physiologie und Pathologie 
des Fapillenspiels. Vortr. beschreibt zunächst eine neue Methode zur Untersuchung 
der pnpillomotorischen Erregbarkeit der Netzhaut, die er als Wecbsel- 
belichtung bezeichnet. Sie besteht im wesentlichen darin, daß zwei verschiedene 
Netzhautstellen durch Reizlichter von konstanter Ausdehnung, aber beliebig variier* 
barer Stärke abwechselnd derart belichtet werden, daß bei der Wechselbelicbtung 
keine Pupillenänderung eintritt. Solche Reizlichter nennt Vortr. isokinetisch. Er 
konnte u. a. mit der Methode folgendes feststellen: 1. Im helladaptierten Auge 
ist die motorische Erregbarkeit in der Foveamitte am größten und schon 0,3 bis 
0,4 mm von dieser entfernt deutlich geringer als in der Foveamitte selbst. 2. Die 
Abnahme der motorischen Erregbarkeit erfolgt nicht gleichmäßig in den ver* 
schiedenen Netzhautmeridianen, sondern nach der temporalen Seite wesentlich 
rascher als nach der nasalen. Verbindet man Punkte von gleicher motorischer 
£rregbarkeit auf der Netzhaut miteinander, so erhält man nicht konzentrische 
Kreise um die Fovea, sondern exzentrische Kurven, deren Form jener für die 
Farbengrenze sehr ähnlich ist. 3. Bei Dankeiadaptation nimmt die motorische 
Erregbarkeit in der Fovea nur langsam und relativ wenig zu, sehr viel mehr in 
den benachbarten stäbchenhaltigen Teilen. Hier ist die motorische Erregbarkeit 
des dnnkeladaptierten Auges, insbesondere für kurzwellige Lichter, deutlich größer 
als im stäbebenfreien Bezirke. Weiter beschreibt Vortr. einen neuen Apparat 


Google 



634 


zur UntersochaDg auf hemiopische Pupille&reaktion, bei dem die Fehler 
der bisherigen Methoden vennieden sind und der eine einfache Handhabung zn 
klinischen Untersuchungen gestattet. Weiter weist Vortr. auf neue Gosiohtspunkte 
hin, die sich aus seinen Untersuchungen für die Frage nach dem motorischen 
Empfangsapparate in der Netzhaut und seinen Beziehungen zum Centralorgan 
ergeben. Durch seine Untersuchungen ist der Nachweis erbracht, dafi die Außen* 
glieder der perzipierenden Elemente der Netzhaut sowohl den optischen als den 
motorischen Empfangsapparat bilden. Damit ist die herrschende Anschauung 
widerlegt, wonach die sogenannten Pupillenfasem aus einem anderen Teile der 
Netzhaut hervorgehen sollen als die sogenannten Sehfasem. Ans den Unter* 
suchungen des Vortr. geht heiwor, daß die unter der Wirkung dee einfallenden 
Lichtes in einer Seh-£pithelzelle entstehenden Regungen notwendig wenigstens 
bis zum Ende dieser Zelle in einer Bahn verlaufen, und dafi hente die Frage 
also nur noch lauten kann, an welcher Stelle die ursprünglich einheitliche 
Regung auf zwei verschiedene Bahnen übergeht. Die Forscher, die die Existans 
besonderer Seh* und Pupillenfasern im Sehnerven annehmen zu müssen glauben, 
hätten etwa anzunehmen, daß die in der Seh*Epithelzelle entstandene Regung 
schon beim Verlassen der Zelle zu zwei verscbiedenen Fasern in Beziehung trete. 
Demgegenüber weist Verf. darauf bin, daß eine wesentlich einfachere und 6kono* 
mischere Annahme die sei, daß die in einer Seh*Epithelzelle entstandene Regung 
auch mehr oder weniger weit in einer Faser dem Sehorgane zugeleitet werde 
und etwa erst im Tractus oder in der Nähe des äußeren Kniehöckers der Über* 
gang auf zwei verschiedene Bahnen stattfindet. Eine derartige Annahme sei ana* 
tomisoh wohl begründet und geeignet, alle bisher einwandfrei festgestellten Tat¬ 
sachen ungezwungen zu erklären. 

Herr Weygandt (Würzburg); Beiträge sur Lehre vom Mongolismue. 
Die psychische und körperliche Degenerationsform des Mongolismus ist bis vor 
einigen Jahren von psychiatrischer Seite zu wenig berücksichtigt worden. Wenn 
auch neuerdings mehr auf diesem Gebiet geschehen ist, so harren doch zahlreiche 
Einzelfragen und vor allem das Problem der Ätiologie der Bearbeitung. Die 
wesentlichsten Symptomg^uppen sind bekanntlich 1. die eigenartige Physiognomie 
mit vorspringenden Jochbeinen, Schlitzaugen, öfters Epicanthus nsw., 2. das Ver¬ 
halten des Stütz* und Bindegewebes des Körpers, besonders die Weichheit der 
Gelenke, die Andeutung von Zwergwuchs; ferner die auffallende Gestaltung der 
Zungenoberfläche, tiefe Risse und vergrößerte Papillen, 3. das psychische Ver¬ 
halten. Alle Arten von Intelligenzdefekt bei einer ziemlich erheblichen Anfaierk- 
samkeit und Reagilität, heiterer Stimmungslage, Nachahmungstrieb. Ein atypischer 
Fall ist 25 Jahre alt, 132,5 cm groß, Kopfumfang 51,6 cm, Schädelindex 86,6, 
Ossifikation nach Röntgen-Bildern normal. Abstehende Obren, angewacbsene 
Läppchen; Mund offen, Zunge rissig; Äugenöflhung klein, Lidspalte schräg, Epi* 
canthus. Hände plump, biegsam. Gemütslage lebhaft, heiter, Sinn für Musik; 
er arbeitet im Haushalt, Holzhacken usw. Intellektuell mittlerer Schwachsinn, 
kann sich einigermaßen sprachlich verständigen, erkennt Objekte, Modelle, Bilder 
und Zeichungen; Abstracta versteht er nicht. Bei stark ausgeprägter Affektion 
des Skelettsystems besteht also geringer psychischer Defekt, somit eine Dispro* 
portionalität der Symptome, wie auch öfter beim Kretinismus. Die mikroskopisdi 
untersuchte Thyreoidea eines Falles zeigte reichlich Kolloid, einige Follikel 0,09 mm 
groß, im übrigen waren sie normal. Ebenso die Nebennieren. Die Zungenspitse 
eines Palles zeigte in den sekundären Papillen das Bindegewebe weich, auf* 
gelockert, ödematös, mit etwas vermehrtem Zellgehalt und stark gefüllten GefAßen; 
im Epithel reichlich leukozytäre Zellen. Die Papillae fungiformes waren bis zu 
3 mm dick (normal 0,5 bis 1,5)- Ähnliches zeigte ein zweiter Fall. Das Hirn 
ist mehrfach etwas verkleinert, worauf schon die gelegentliche Mikrocephalie 
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mancher Fälle hinweiet. Gelegentlioh zeigen sich Bildungsmängel, so einmal 
Fehlen des hinteren Drittels des Balkens. Der Windnngstyp ist wenigstens in 
einer Reihe von Fällen einfach, von kindlichem Habitus, gelegentlich mit bis zu 
2om breiten Glyri. Hikroskopisoh fallen die zahlreichen Gefäße auf, während 
irgend welche entzündlichen Anzeichen, Zellvermehrung, Plasmazellen usw. nicht 
zu konstatieren sind. Es handelt sich um eine Hemmungsbildung mit einer Reihe 
von Symptomenkomplezen, deren ätiologische Deutung am ehesten zu verstehen 
ist nach Analogie des Kretinismus unter der Annahme einer Störung der inneren 
Sekretion. Die Schilddrüse selbst kann beim Mongolismus nicht wesentlich be> 
teiligt sein; manche Umstände sprechen vielmehr für eine Beteiligung der Thymus. 

Herr 0. U. Ariöns Kappers (Senckenbergsches Neurolog. Institut FVank< 
hirt a/H.): Struktarelle Oezetae im Bau des XTerveosystemB. Das vergleichend- 
anatomische Studium der motorischen Himnervenkeme zeigt aufs deutlichste, daß 
diese sich während der Phylogenese verlagern in der Richtung des maximalen, 
central sie beeinflussenden Reizes. Die Kerne der Augenmnskelnerven wandern 
in der Richtung des hinteren Längebündele, welches die Fasern der Augenmuskel- 
koordination und der Statik enthält. Der motorische Kern des N. facialis und 
der Nucleus ambiguus vagi et glossopharyngei bewegen sich während der Phylo¬ 
genese ventralwärts, weil sie näheren Anschluß suchen an den ventralen Teil der 
Oblongata, wo die längeren Bahnen enden aus den optischen Centren und aus 
der Großhirnrinde. Namentlich unter dem Einfluß der Oblongatapyramiden werden 
die letztgenannten Kerne nach unten gezogen, wie daraus hervorgeht, daß sie 
erst bei den Säugern (wo zuerst die Oblongatapyramiden auftreten) ganz basal 
gelagert sind. Da durch diese Verlagerung die betrefiPenden Kerne einer Reizung 
unterliegen, die den Charakter einer höheren Diflferenzierung trägt, als die rein 
reflektorischen Reizungen der Hinterwurzel, werden auch die entsprechenden Muskeln 
höher diflPerenziert. Aus der Fazialismuskulatur, ursprünglich bestehend aus den 
Konstriktores der Kiemenbögen und demAdductor mandibulae, geht u. a. die enorme 
Muskulatur des Antlitzes hervor, welche durch die Mimik unseren Empfindungen 
Ansdruck gibt; aus der Vagusmuskulatur entwickelt sich, zuerst bei den Mammaliern 
und zu gleicher Zeit mit der ventralen Verlagerung des Nucleus ambiguus, die 
reich differenzierte Kehlkopfmnskulatur, welche die kortikale Lautproduktion er¬ 
mittelt; aus der geringen Trapeziusmuskulatur der Fische entwickelt sich das viel 
größere und etwas mehr diflerenzierte Muskelsystem des Stemocleidomastoideus 
und des Cucullaris. Daß diese Muskeldiflferenzierungen sekundär sind an den ver¬ 
änderten Beizverhältnissen ihrer Kerne und nicht umgekehrt, geht daraus hervor, 
daß bei den Vögeln der Accessoriuskern schon verlagert ist, und der entsprechende 
Muskel doch noch ungefähr denselben Grad von Differenzierung hat, als bei den 
Reptilien, wo der Kern noch die ursprüngliche centrale Lage hat. Übrigens 
wissen wir auch aus sonstigen Beispielen, daß Muskelhypertrophie und -differen- 
ziernng die Folge einer vermehrten, bzw. feiner abgestuften Reizung des ent¬ 
sprechenden motorischen Kernes ist, und nicht die Reizung eine Folge der Muskel¬ 
hypertrophie. Aus den Kemverlagerungen geht hervor, daß die motorischen 
Zellen sich in der Richtung der sie central beeinfiussenden Bahnen begeben, und 
daß sie dafUr öfters ganz große Strecken zurücklegen, und die ganze Dicke der 
Oblongata durchwandern. Daraus folgt aber, daß die central sie beeinflussenden 
Bahnen in ihrem Wachstum nicht durch die Lage der motorischen Zellen bedingt 
werden, da dann sonst die motorischen Zellen an ihrer ursprünglichen Stelle 
liegen bleiben könnten und nicht erst über große Distanzen zu wandern hätten, 
um die centrale Bahnendigung aufzusuohen. Die Frage, welche daraus resultiert, 
ist diese: Wodurch wird dann der Verlauf der centralen Bahnen wohl bedingt? 
Da es nicht die motorischen Zellen sind, können es nur sensible Regionen sein, 
wie sich auch tatsächlich naohweisen läßt; und zwar ist es offenbar die gleich- 
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zeitige Reizung seines Anfangs- und Endpunktes, welche das Auswachsen der 
sogen, centralen motorischen Aohsencylinder beherrscht. Hierdurch werden nnn 
verschiedene Eigentamlichkeiten, die bis jetzt als konstante, aber unerklärliche 
Befunde konstatiert waren, deutlich erklärt. Vortr. bespricht zuerst die haupt¬ 
sächlichsten motorischen Bahnen der niederen Vertebraten, namentlich den Tractns 
tecto-bulbaris und weist darauf hin, dafi dieser bei den Cyclostomen in einem 
Gebiet endet, wo keine einzige motorische Zelle vorkommt, im sogen, ventralen 
Tegmentum. Auch bei einigen Selachiem (Hexanchns) ist das der Fall. Bei 
denjenigen Tieren, wo der Abduzenskem noch ventral liegt, wie bei manchen 
Teleostiern und Selachiem, und dies der einzige ventral gelegene motorische Kern 
ist, endet in seiner direkten Nähe nur ein sehr geringer Teil dieser Fasern, 
während die Mehrzahl mehr kaudalwärts in der Basis der Octavusregion aufhSrt. 
Die Basis der Oblongata enthält nun an der Stelle, wo die tectobulbäre Bahn 
endet, eine große Zahl Schaltzellen und Bogenfasern aus den Gleichgewiohtskemen. 
Offenbar ist die tecto-bulbäre Bahn eine Verbindung zwischen dem fast stets gleich¬ 
zeitig gereizten Tectum-Opticum und den tegmentalen Gleichgewichtsgebieten, und 
dadurch entstanden, daß Auge und Labyrinth bei Gleichgewichtsstörungen fast 
immer gleichzeitig gereizt werden. 

Noch sprechender für diese These sind der Verlauf und die Endigung der 
kortiko-fugalen Bahnen aus der Großhirnrinde. Eigentümlich ist es doch, dafi 
die kortiko-fugalen Bahnen aus der Grofihirarinde zum Rückenmark (die total 
gekreuzten I^ramiden) bei fast allen niederen Säugern in den Hintersträngen 
verlaufen, ein exquisit sensibles Areal, und in einem Gebiet (Schaltzellengebiet) 
enden, wo auch die hinteren Wurzelfasem eintreten. Der Verlauf der Pyramiden 
in den Hintersträngen, wie er bei den Monotremen, Harsupialiern, Rotiainsektivoren, 
Ungulaten und Chiropteren als fast konstanter Befund auftritt, repräsentiert offenbar 
das primäre Verhalten, welches erst bei den Karnivoren und Primaten durch 
sekundäre Komplikationen geändert wird, wo aber diese Bahnen doch noch stets 
sehr in der Nähe des Hinterhirns verlaufen und enden. In Übereinstimmung mit 
der These, daß ds« Auswachsen der sogen, motorischen Pyramiden durch sensible 
Reize bedingt wird, ist auch die Tatsache, daß diejenigen Nerven, denen eine 
sensible Wurzel abgeht auch eine Pyramide aus der senso-motorischen Rinde zu 
der direkten Umgebung ihres motorischen Kernes fehlt. Beispiele: Ocnlomotorius, 
Trochlearis, Abducens. (Bezüglich des Hypoglossus liegt eine Komplikation vor, 
auf welche Vortr. hier nicht eingehen kann.) Auch in den anderen kortiko- 
fugalen Bahnen läßt sich nachweisen, daß die simultane oder direkt sukzessive 
Reizung ihres Anfang- und Endgebietes offenbar der Grund ihres Auswachsens 
gewesen ist. So verbinden die kortiko.pontinen Pyramidencentren, die mit der 
Empfindung des Gleichgewichts in direkter oder indirekter Beziehung stehen, die 
kortiko-mesencephalische Bahn aus Occipitalrinde zum Tectum-Opticum, sie verbindet 
zwei optische Centreo, welche beide auf verschiedenem Wege von der Retina ans 
gereizt werden. Die kortiko-fugale Bahn der Riechrinde, der Fomix, verbindet 
zwei Centren, die beide auf verschiedenem Wege Riechimpulse empfangen: Ammons- 
horn und Hypothalamus. 

Bei der Darstellung dieser Schlußfolgerungen bezüglich der motorischen 
Bahnen ist ausgegangen worden von der Voraussetzung, daß die aufirteigenden 
sensiblen Bahnen bereits zuvor anwesend waren, denn nur auf Grund davon läßt 
sich beweisen, daß ein Synchronismus oder direkte Sukzessivität von Reizung 
zwischen dem sensiblen Rückenmarksgebiet und der sensiblen Region der Grofi- 
hirnrinde besteht. Diese Voraussetzung aber, daß die aufsteigenden Bahnen sich 
zuerst bilden in der Phylogenese, ist keineswegs eine gewagte, wissen wir doch, 
daß im allgemeinen die kürzeren Bahnen (und das sind diese) sich früher bilden 
als die längeren, während es auch als allgemeiner Grundsatz gilt, daß die an- 
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nihrenden Bahnen früher entstehen als die abführenden. Für diese aufsteigenden 
sensiblen Bahnen läßt sich viel leichter als für die motorischen nachweisen, daß 
ihr Anfang- und Endgebiet meist Centren sind, welche im täglichen Leben des 
Tieres oft simultan gereizt werden. Sehr sprechende Beispiele sind bei den 
niederen Vertebraten vorhanden, wo die Bahnen des Geruchs, der trigeminalen 
Oralsensibilität und des Geschmacks Verbindungen miteinander eingehen, während 
auch die sensiblen Verbindungen zwischen centralem Gleichgewicbtsgebiete der 
Oblongata und den optischen Centren deutlich ausgesprochen sind. Schließlich 
weist Vortr. darauf hin, daß der ausgesprochene deszendente Verlauf der sen¬ 
siblen Oblongatawurzeln (Trigeminus. Vestibularis) und der ausgesprochene 
aszendente Verlauf von Rückenmarksfasem (Hinterstränge) auch nach diesem 
Prinzip erklärt werden muß, indem ein Teil der Trigeminalsensibilität mit der 
ihr direkt angrenzenden Cervikalsensibilität in dem Rolandoschen Kern in Ver¬ 
bindung tritt, während die Empfindungen des Gleichgewichtsorganes sich den 
gleichzeitig auftretenden statischen Empfindungen der Eörpersensibilität in der 
Nähe des Burdachschen Kernes anschließen. Auch die Tatsache, daß das Groß¬ 
hirn der Vertebraten sich auf dem Vorderhim entwickelt und nicht irgendwo 
anders (etwa auf dem Mittelbirn), läßt sich nur durch dieses Gesetz erklären. 
Für diesbezügliche Details muß auf die Folla neurobiologica (I. 1908. Heft 4.) 
verwiesen werden. Vortr. weist darauf hin, daß für den Aufbau des Gehirns 
die sensiblen, rein rezeptorischen Gebiete offenbar die größte Rolle spielen 
(Scbaltzellengebiete: Golgi, v. llonakow) und betont, daß das Gesetz, welches 
schon lange in der Psychologie bekannt ist, nämlich, daß zwei Eindrücke sich 
nur dann assoziieren, wenn die sie hervorrufenden Reize zu gleicher Zeit oder 
in naher Sukzessivität anwesend waren, auch das Grundgesetz ist, welclies den 
anatomischen Bau des Gehirns in allen seinen Unterteilen, von den niederen 
Stufen bis zu den höchsten, von den unbewußten bis zu den bewußten Centren 
bedingt, sowohl in den sensiblen Bahnen als in den motorischen. Zum Schlüsse 
sei darauf hingewiesen, daß bereits in der Verlagerung der motorischen Kerne 
und in deren Auswachsen der Hauptdendriten der Ganglienzellen sich dieses 
Gesetz nachweisen läßt. Es würde zu viel Platz in Anspruch nehmen das hier 
näher auseinander zu setzen und es sei bzw. weiterer Details auf die Folia neuro¬ 
biologica (1. 1908. Heft 2 und 4) hingewiesen. Die Regelmäßigkeiten, welche 
das Nervensystem in seinem Aufbau zeigt, läßt sich in den folgenden drei Ge¬ 
setzen der Neurobiotaxis zusammenfassen: 1. Wenn in dem Nervensystem an ver¬ 
schiedenen Stellen Reize auftreten, dann erfolgt das Auswachsen der Haupt¬ 
dendriten, namentlich auch die Verlagerung des ganzen Leibes der betreffenden 
Ganglienzellen in der Richtung des maximalen Reizes. 2. Nur zwischen gleich¬ 
zeitig oder direkt sukzessiv gereizten Stellen findet diese Auswachsung bzw. Ver¬ 
lagerung statt. 3. Der Verlauf und die Endigung der sogenannten centralmoto- 
rischen Bahnen wird nicht bedingt durch die motile Funktion gewisser Teile, 
sondern wird primär bedingt durch die syncbronische Reizverwandtscbaft ihres 
Anfang- und Endgebietes. Dasselbe gilt für die sensiblen Bahnen. 

Herr Beyer (Roderbirken bei Leichlingen): Der Kampf um die Rente 
bei nicht traumatisohen Neurosen. Vortr. nimmt Bezug auf das von Hoche 
im vorigen Jahre über dasselbe Thema erstattete Referat und berichtet im spe¬ 
ziellen über die ohne Trauma erkrankten Patientinnen der Heilstätte Roderbirkeo. 
Es handelt sich um alle Formen der auch sonst als Rentenneurosen beschriebenen 
Krankheiten. Dieselbe Wirkung wie die Invalidenversicherung hatten und haben 
die Privatversicherungen, mildtätige Fürsorge, Stiftungen usw. Einflüsse von 
außen, „erbliche Belastung“ (s Invalidenfall in der Familie), Verlobung, der 
Wunsch einen Zuschuß zu einem geringen Einkommen zu erlangen, wirken mit. 
Die Therapie sei wie bei traumatischen Neurosen sensu strictiori machtlos. Als 
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Abhilfe empfehle sich eine Änderung des Verfahrens. Die von Hoche vor* 
geschlagene Abfindung sei nicht möglich. Zur Begutachtung müsse stets ein 
zweiter Arzt zugezogen werden, da der behandelnde Arzt besonders in kleinen 
Gemeinden — stets Partei sei. Die Anamnesen in den Gutachten müssen ge* 
nauer aufgenommen werden. Die Abneigung der Landesversicherungsanstalten 
gegen die ärztlichen Gutachten sei begreiflich, wenn man die meist nur auf 
Angaben der Patienten beruhenden Urteile der Ärzte lese. Eine nicht voll be* 
rechtigie Inyalidenrente korrumpiere den Rentenempfänger zum Simulanten. 

HerrL.Edinger(Frankfurta/M.):Über die Gruppe der Aafbrauobskrsok* 
beiten. N^eben den Gruppen der Herdkrankeiten und Vergiftungen existiert 
unter den Krankheiten des Nervensystems als größte die der Aufbraucbskrank* 
h eiten. Die Berechtigung dieser Gruppe, welche von einfacher Ermüdung u. a über 
die Neuritis, die Bleilähmung, die Strangdegenerationen und die Bnlbärparalyse bis 
zur Tabes reicht, soll erwiesen werden. — Dem Verbrauch, welcher in jedem 
Nerven und jeder Ganglienzelle bei der Arbeit eintritt, steht ein normaler Ersatz 
gegenüber. Sind die Anforderungen zu hoch, so treten stfiion bei Gesunden 
Ausfallerscheinungen ein. Die Rennradfahrer verlieren z. B. die Sehnenreflexe 
vorübergehend. Dahin gehört auch eine große Anzahl der sog. Arbeitsneuritiden, 
die Hammerlähmung usw., auch die Erscböpfungssymptome (^r Retina nach 
Blendung. Geschwächte Körper, Rekonvaleszenten, Diabetische, Senile, Tuber¬ 
kulöse beantworten oft normale Anforderungen mit gesteigertem Zerfall; er ist 
bisher unter dem Bild der kachektichen Neuritis, von der man sehr viele 
Einzelformen unterscheidet, gegangen. Ebenso tritt unter der Einwirkung ge¬ 
wisser Gifte auf normale Anforderung gesteigerter Zerfall ein, wie die Lokali¬ 
sation der Alkoholneuritis, der Bleilähmung zeigt, von denen einzelne 
typische Beispiele vorgelegt werden. Sind einzelne Gangliengruppen durch frühere 
Erkrankung ihrer Umgebung schwächer als normal, so kann auch hier die Funk¬ 
tion zu degenerativen Atrophien führen; dahin gehören zunächst gewisse Spät¬ 
atrophien nach Syringomyelie und Poliomyelitis. Z. B.; Wir wissen, daß ganze 
Hirnteile und die von ihnen ausgehende Faserung abnorm klein angelegt sein 
können, wie z. B. bei der Friedreich sehen Krankheit immer ein zu kleines 
Rückenmark vorhanden ist, wie nach angeborenem Hydrocepbalus die Pyramiden¬ 
bahnen zu klein bleiben. Indem der Vortr. untersucht, was ans solchen Central¬ 
organen werden muß, wenn die normalen Anforderungen des Lebens auf 
sie einwirken, kommt er zum Schluß, daß nur allmählicher Untergang der 
Zellen und Fasern die Folge sein kann. Einen solchen finden wir aber im 
Laufe des Lebens eintretend bei der Friedreichschen Krankheit, der spastischen 
Spinalpuralyse, sämtlichen Formen der progessiven Muskelatrophie und der Bulbär- 
paralyse. Bei den meisten derselben erfolgt der Untergang erst im Laufe des 
Lebens, bei allen aber sind auch infantile Formen beobachtet und alle können 
familiär auftreten. Schon der letztere Punkt weist darauf hin, daß diese Gruppe 
auf angeborener Basis beruht. Die überaus große Möglichkeit in der Variation 
geschädigter Systeme erklärt auf die einfachste Weise, warum gerade in der 
Gruppe der familiären Nervenkrankheiten so vielerlei Typen und so vielerlei 
Kombinationsbilder beobachtet werden. Hierher gehören auch die Formen der 
progressiven Idiotie, bei denen auch angeborene Veränderungen im Fibrillar- 
apparat der Zellen nachgewiesen sind. Für diese ganze Auffassung vom Unter¬ 
gang zu schwach angelegter Bahnen spricht es auch, daß die progressive Atrophie 
einzelner peripherer Nerven, des Optikus z. B. oder die des Akustikus, die pro¬ 
gressive nervöse Ertaubung, ganz gewöhnlich familiär ist. Es ist auch ezperi- 
meutell nachgewiesen, daß ein Akustikus auf abnorm starke Höranforderungen 
bin atrophieren kann. Ganz das gleiche Gebiet reizlosen Untergangs von Nerv 
und Nervensubstanz, an deren Stelle sich Glia setzt, bieten einige Erkrankungen 
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nach chroDischer Einwirkung von Giften (Secale, Pellagra). — Macht inan die 
Hypothese, daB während der Einwirkung der Spätsyphilis die Nerven der nor¬ 
malen Funktion allmählich erliegen, so kann man die Tabes in ihren typischen 
und in ihren abortiven Formen, auch in ihren Kombinationen mit Neuritis, 
Optikuserkrankungen und Paralyse besser verstehen. Schon der Umstund, daÜ 
die Tabes bei körperlich Angestrengten leichter als bei Ruhenden eintritt, der 
Nachweis, daß sie in durch Frakturen geschonten Gliedern später einsetzt als in 
den gesunden, und der Umstand, daß sie bei den in den Beinen Ataktischen 
dann erst die Arme ergreift, wenn von diesen irgendwie, auch nur kurz dauernd, 
starke Anstrengungen verlangt werden, spricht gegen die Theorie lokalisierter 
Vergiftung und weist darauf hin. wie leicht Metasyphilitische durch die Funktion 
geschädigt werden. Gewöhnlich geht zunächst die Pupillenreaktion fdr Licht, die 
Sehnenrefleze und der Muskeltonus zugrunde, weil das die Funktionen sind, von denen 
fast alle Menschen am meisten verlangen. An einer ganzen Anzahl von Beispielen 
wird gezeigt, wie diese und andere Störungen gelegentlich auch akut und isoliert 
auftreten, wenn besondere Anstrengungen vorausgegangen sind. Es wird erläutert, 
wieso es durch Untergang der zahllosen, fdr die Sensomotilität bestimmten 
Bahnen zur Atazie kommen muß, wie die Blasen- und die Mastdarmlähmung auf 
Grund der Anforderungen entstehen, und darauf hingewiesen, daß auch im mo¬ 
torischen Bezirk (Zunge Larynz) Atrophien ganz vom Charakter der neuritischen 
auftreten können. — Die Paralyse kann auch aus anatomischen GrQnden als 
eine Mischung von Auf brauch- und Herdkrankheiten angesehen werden, die zu¬ 
nächst metasyphilitisch und deshalb in häufiger Kombination mit Tabes eiusetzen. 
Nur so versteht man auch, warum sie bei den eingeborenen Bevölkerungen vieler 
Länder, welche dem Kampf ums Dasein psychisch nicht so intensiv ausgesetzt 
sind, fast fehlt, bei den dort lebenden Europäern aber häufig ist. Zahlreiche 
Beispiele werden hierfür gegeben. Die Tabes ist also ein Additionsbild, welches 
bei früher Infizierten durch Erliegen der Nervenbahnen auftritt, welche am 
meisten gebraucht werden. Die typischen Fälle gleichen sich nur deshalb so, 
weil sie Nerven betreffen, welche alle Menschen gleichartig brauchen; die ab¬ 
weichenden Fälle lassen sich oft genug aus spezieller Inanspruchnahme oder 
spezieller Schonung erklären. Tabes und Paralyse wären also den Aufbrauchs- 
lü'ankheiten anzureihen, wenn man die Berechtigung der oben erwähnten Hypo¬ 
these anerkennt. — In der ganzen Gruppe der Aufbrauchskrankheiten ist eine 
Therapie, welche die Funktion schont, die beste, speziell bei der Tabes haben 
das die Erfahrungen des Referenten und anderer schon gezeigt. Die Aufbrauch¬ 
theorie umfaßt ohne Zwang eine sehr große Anzahl bisher ihrem Wesen nach 
ganz unbekannter Erkrankungen. Sie erklärt, daß das einheitliche Moment der 
Funktion auf verschiedeuartig geschädigtem Boden die verschiedenen Krankheits¬ 
bilder erzeugt. 

Diskussion: Herr Koche (Straßburg) findet bei einer unbefangenen Betrach¬ 
tung des Paralytikermaterials in den Anstalten, daß die Auslese durch Intelligenz- 
ansf^engung keine wesentliche Bedeutung habe. Von Natur seien die Bahnen, 
die mehr angestrengt werden, auch besser angelegt (Seltene Erkrankung des 
Akustikus und der sympathischen Nerven.) Die Theorie sei zu schön, um richtig 
zu sein. 

Herr Determann (St. Blasien) hat die Theorie in vielen Fällen bestätigt 
gefunden, z. B. Atazie des rechten Armes nach angestrengter Schreibarbeit. 
Schonung sei schon früher in den entsprechenden Fällen empfohlen worden. 

Herr Bing (Basel): Dem lokalisatorischen und prädisponierenden Einfluß 
der Überanstrengung bei Tabes stehen Beobachtungen geradezu entgegengesetzter 
Verhältnisse gegenüber. Z. B. ein Pat., der trotz großer sportlicher Anstrengung 
jahrzehntelang nicht aus dem präataktischen Stadium heranskam, Fortscbreiten 
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der Ataxie trotz dauernder Bettruhe. Es müsaen Verschiedenheiten in der Neuro* 
toxität der einzelnen Lueeerkrankungen angenommen werden. Hierför sprechen 
die „Tabesepidemien“ (Brosiüs), bei denen nicht 1 % (wie gewöhnlich), sondern 
75 von luetisch Infizierten an Tabes erkranken. Fälle von koigngaler Tabes 
mit identischer Lokalisation der Anfangssymptome u. a. bezeugen die spezifische 
Elektivität der Tabesnoxe. 

Herr Lilienstein (Bad*Nauheim) weist auf den heuristischen Wert der 
Theorie hin, ganz abgesehen von der Frage ihrer allgemeinen GOltigkeit. Be* 
stimmte Krankheitsbilder und ganz sicher einzelne Fälle werden durch sie dem 
Verständnis näher gebracht. Außer den schon früher yeröfientlicbten Fällen 
(Münch, med. Wochenschr. 1906. Nr. 16) beobachtete L. kürzlich eine Optikus* 
atrophie bei einem Bleikranken auf dem Auge, mit dem die Lupe ständig ge* 
braucht wurde. Die Sonderstellung des Nervensystems gegenüber anderen durch 
Überfunktion hypertrophierenden Geweben (Haut, Herz, Muskel) ist beachtenswert. 
Der Einwand (Hocbe), daß die Paralytiker der Anstalten keineswegs Vorzugs* 
weise intellektuellen Kreisen angehören, wird durch die Tatsache widerlegt, daß 
auch die affektiven Rindenerregungen den Aufbrauch der nervösen Elemente be> 
wirken können. Das Beispiel der Kairoer Irrenanstalt zeigt den Einfluß der 
Zivilisation auf die Entstehung der Paralyse. 

Herr Erb (Heidelberg) findet, daß die Edingersche Theorie zur Erklärung 
mancher Symptome beitrage und daß man sie in der Praxis beachten müsse. Da¬ 
gegen versagt sie auch in manchen Fällen, manche Erfahrungen widersprechen ihr 
direkt. Die Bleilähmung im speziellen scheint E. nicht zur Exemplifizierung geeignet. 
Bei einem Kavallerieoffizier, der die Zügel mit der linken Hand zu halten hatte, 
stellte sich die Ataxie auch in dieser Hand zuerst ein. Andererseits sei nicht 
zu verkennen, daß die Tabes doch ein recht monotones Krankheitsbild mit 
gleichem Beginn, gleichem Verlauf und fast gleicher Lokalisation sei, wie ver¬ 
schieden auch die Funktionen der einzelnen Berufe seien. Die Pupillen werden 
bei allen Menschen in gleicher WeiBe in Anspruch genommen. Trotzdem haben 
etwa 20 der Tabiker keine Pupillenstörungen. Den stärksten Einwand gegen 
die Theorie stellen die negativen Fälle dar. Es dürfte keine Tabes ohne Ataxie 
geben. E. erscheint die spezifische Infektion das Wesen in der Ätiologie der 
Tabes zu bedingen. Die Lokalisation werde durch Überfunktion unter Umständen 
bewirkt. Es fehlen aber schlagende Beweise. 

Herr Friedländer (Hohe Mark), Herr Hess (Würzburg). 

Herr Windscbeid (Leipzig): Ein Fall von Schmerzkrisen im rechtenUlnaris* 
gebiet bei einem Tabeskranken, der viel zu schreiben hatte, schien W. die Theorie 
zu bestätigen, indessen traten dieselben auch im linken Arm auf. Ein anderer 
Tabeskranker gebrauchte als guter Reiter seine Beine sehr wenig und ist doch 
zurzeit völlig ataktisch auf beiden Beinen. Bei Paralyse komme neben der Luee 
ganz sicher noch ein anderer ätiologischer Faktor in Betracht, vielleicht ver¬ 
minderte Widerstandsfähigkeit. 

Herr Kobnstamm (Königstein): Bereits geschädigte Nerven erkranken natur¬ 
gemäß leichter als unverletzte. K. weist auf den von ihm veröffentlichten Fall 
von Spätlähmung des Ulnaris (hei Fraktur des Olekranon) hin. 

Herr Nissl (Heidelberg): Die von Edinger erwähnte Schädigung der Nerven¬ 
zellen bat N. nicht beobachtet. Bisher sei noch kein Unterschied zwischen dem 
Bild der überanstrengten und der tätigen Nervenelemente zu eruieren gewesen. 
Man könne die Malträtierung der Tiere (z. B. der an den Schwänzen aufgehängten 
Ratten) nicht mit normaler Überanstrengung vergleichen. Auch elektrische Reis- 
versuche beweisen nichts. Die Versuche von Holmes seien mit unzulänglichen 
Methoden angestellt. 

Herr Becker (Baden-Baden) schlägt vor, die Theorie in dem Sinne zn 
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ändera, daß die Überfunktion wobl für die Gestaltung der Symptome, nicht aber 
fUr die Entstehung der Tabes verantwortlich zu machen seL 

Herr Laudenheimer (Alsbach) fährt zwei Beispiele an, in denen sich die 
Theorie bestätig hat: 1. Ein traumatische Sp&tneuritis des N. ulnaris, die erst 
bei Anstrengungen des Armes (Reiten) hervorgetreten ist. 2. Bei Maschinen' 
Schreibern tritt die tabische Ataxie sehr h&ufig in den Händen fi^er auf als an 
den Beinen. 

Herr Edinger (Schlußwort): Der Beckersche Vorschlag sei nicht annehmbar, 
da er sich nur auf die Tabes beziehe, bei anderen Systemerkrankungen usw. treffe 
die Einschränkung nicht zu. Daß die Syphilis die Ursache der Tabes sei, hat 
E. nicht bestritten. Es lag ihm nur daran, die bei verschiedenen Erkrankungen 
auftretenden Anfbrauchkrankheiten ztuammenzufassen. Die Monotonie im Bilde 
der Tabes resultiere aus der Monotonie der Anforderungen, die an die ver* 
Bcbiedensten Menschen herantreten. Die Ausnahmen der Pupillenveränderungen 
und der Schmerzleitungsfasern könne E. selbst nicht erklären und bitte dieselben 
deshalb aus der Diskussion ausznschalten. Daß nicht das papillo-makuläre Bündel 
zuerst und am meisten atrophiere, beruhe darauf, daß es am stärksten angelegt 
sei. Die Sonderstellung des Nervensystems erkläre sich daraus, daß im Nerven« 
gewebe keine Zellkerntoilungen mehr vor sich gehen, im Gegensatz zu den ange« 
führten Geweben. Die Übungstberapie gehe mit Schonung einher, daher trete kein 
weiterer Aufbrauch bei derselben ein. Tabes und Paralyse schreiten fort, weil 
die Anforderungen keine wesentlichen Änderungen erfahren. 

Herren 0. Kohnstamm und F. Quensel (Königstein i. Tann.): Oer Naoleos 
looi ooemlei als sensibler Kern des oberen Trigemlnosmetamers. Bei 
Zyklostomen bestehen statt eines Ganglion Gasseri zwei getrennte Ganglien, ein 
oberes Ganglion ophthalmicum und ein kaudaleres Ganglion maxillo-mandibulare, 
von welcher Zweiteilung sich wenigstens embryonale Andeutungen auch bei höheren 
Wirbeltierklassen auffinden lassen. Dementsprechend war auch eine Duplizität 
der sensiblen Endkeme im Trigeminusgebiet vorausznsetzen, und es stellte sich 
io der Tat heraus, daß ein gut charakterisierter Kern, über dessen Verbindungen 
bisher nichts sicheres bekannt war, alle Anwartschaft bat, als sensibler Endkem 
des oberen Trigeminusmetamers auch beim Menschen angesproohen zu werden. 
Der Nuclens loci coerulei ist die Gesamtheit detjenigen Zellen, deren beim 
Menschen auftretender Pigmentgehalt dem Locus coendens seine Färbung gibt. Er 
liegt mit seinem Hauptteil oral von dem klassischen sensiblen Trigeminuskern 
der Brücke, empfängt einen oralen Anteil der sensiblen Trigeminuswurzeln (Marchi« 
degeneration nach Zerstörung des Ganglion Gasseri) und gerät in reaktive Tigro« 
lyse, wenn, wie bei zwei unserer Kaninchen, ein Herd seine Axone zerstört, die 
zunächst in die „laterale Keule des dorsalen Längsbündels“ eintreten. Der 
Nuoleus loci coerulei ist wohl zu unterscheiden von dem Kern der mesencephalen 
Trigeminnswurzel, der nach peripherischer Durchscbneidung der Trigeminuswurzel 
in Tigrolyse gerät und sich damit als der motorische Kern eines neu aufzustellenden 
Hirnnerven, des oberen Trigeminus, charakterisiert, als dessen sensibler Kern 
eben unser Nucleus loci coerulei anzusehen ist. Autoreferat. 

HerrSiegmund Auerbach (Frankfurt a/M.): Bmziisohes and Anatomisohea 
Kur operativen Epilepslebehandlong. Vortr. hat mit Grossmann 6 Fälle 
von Epilepsie schon früher demonstriert, von denen vier durch operative Eingriffe 
bis jetzt, d. h. 8 bis 25 Monate lang, von Krämpfen, Lähmungen, Sprach- und 
Intelligenzstörungen geheilt geblieben sind. Ein 4jähriger Knabe mit sogenannter 
genuiner Epilepsie ist als ganz bedeutend gebessert zu bezeichnen. Ein 9jähriger 
Knabe — infrakortikale Zyste der rechten motorischen Region, linksseitige Krämpfe 
und Hemiparese — war Vj J&hr l&og gesund, seitdem haben sich in großen 
Zwischenräumen wieder Konvulsionen eingestellt, auch hat die Hemiparese sich 
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wieder gezeigt. Bei der jfinget etettgehabten Naohuntereaohang fand eich bei 
ihm als dem einzigen von den bie jetzt Operierten der resezierte Rand des 
osteoplastisohen Knoohenlappens wieder völlig verknöchert, obwohl seit dem Ein* 
griff erst 10 Monate verfloMen sind. A. erörtert dann einige klinische und ana* 
tomiscfae Punkte aus der Lehre von der Epilepsie, soweit sie fOr die chirurgische 
Bebandlong in Frage kommen. Zunächst die bedeutsamen Ergebnisse Kochers 
und seiner Mitarbeiter: Die Spaltung der Dura und ihre Exzision hat an und 
för sich einen wesentlich kurativen Effekt; sie ist zum großen Teil au&nfaazen 
als eine Ventübildung, um Dmokschwankungen rasch auszngleiohen. Adhäsionen 
können nicht als Ursache des Rezidivs betrachtet werden, wenn sie nach asep* 
tisch verlaufener Operation zustande gekommen sind. Nur Narben, welche 
sich unter stärkeren Entzündungersoheinungen gebildet haben, wie nach 
erheblichen Oewebsnekroeen oder bei Oehirnabszessen, rufen Epilepsie hervor; 
aber aseptische Narben, unter minimalsten Entzündungsersoheinnngen gebildet, 
madien als Regel keine Epilepsie. Ebenso machen aseptisch eingeheilte 
Fremdkörper der verschiedensten Art, wie Jto an Hunden gezeigt hat, keine 
Epilepsie. Es gehört nach diesem Forscher höchstwahrscheinlich noch ein 
chronischer entsöndlicher Vorgang speziell infektiösen Charakters dazu, nm 
bei ihnen Spätepilepsie zu eneugen. Was die Frage der operativen Behandlung 
der sogenannten idiopathischen Epilepsie betrifft, so ist die Annahme einer 
konstitutionellen Psychonenrose schon vor längerer Zeit erschüttert wordmii, 
namentlich durch die Arbeiten von Pierre Marie und Freud, die ebenso wie 
andere für eine weitgehende Analogisiemng der symptomatischen Epilepsie bei 
der cerebralen Kinderlähmung mit der idiopathischen eintraten. Diese Ansohan* 
nngen wurden nun in den letzten Jahren ganz wesentlich gestützt daroh Redlichs 
Untersuchungen auf Halbseitenerscheinungen, sowie durch Alzheimers histolo* 
gische Ergebnisse an 60 Epilektikergehimen, von denen über die lUlfte der 
Gruppe der sogenannten genuinen Epilepsie von ganz dunkler Ätiologie an* 
gehörten. A. nimmt an, daß Alzheimers Befunde nichts anderes sein können, 
als das histologische Korrelat ganz leichter oberflächlicher und in 
Schüben verlaufender Encephalitiden. Als das eigentlich charakte* 
ristische Epilepsie-erzeugende Prinzip ist die Entzündung des Gehirnes im 
weitesten Sinne des Wortes zu erkennen. Vortr. bespricht dann die bis 
jetzt erzielten Resultate der Chirurgie (Friedrich, F. Krause, Kfimmell- 
Kotzenberg u. a.) und hebt hervor, daß es sieh darum handelt, über die Art 
nnd den Umfang des im konkreten Falle notwendigen Eingriffes ins 
Klare zu kommen. (Osteoplastische Schädelresektion oder Kraniektomie, Dura* 
ezzision, Rindenezstirpation). A. wirft die Frage auf, ob nicht auch Tierezperi- 
mente mit Benutzung der neuen veterinär*mediziniechen Forschungen hier zum 
Ziele führen könnten. Vortr. hat nach der Kasuistik nnd seinen eigenen Er¬ 
fahrungen eine Indikationsaufstellung mit der hier selbstverständlichen Reserve 
ausgearbeitet. Er warnt davor, überschwängliche Hofihiungen auf die chirur- 
gische Beeinflussung der Krankheit zu setzen. Andererseits weist er auf die 
sogar bei ganz alten verblödeten Fällen von genuiner Epilepsie erreichten Erfolge 
hin, die eine Heilung oder erhebliche Besserung bei bis Ya Operierten 
ergeben haben. (Der Vortrag soll in erweiterter Form an anderer Stelle ver* 
öffentlicht werden.) 

Herr Windscheid (Leipzig): Beitrag vor tranmatleoben BaflexepUepaie. 
Vortr. steht dem Begriff der traumatischen Reflexepilepsie skeptisch gegenüber, 
trotzdem findet er die Diagnose in einzelnen Fällen gerechtfertigt. Die trau¬ 
matischen Erschütterungen des Gehirns kommen naturgemäß nicht in BetrachL 
Dagegen kann bei peripheren Verletzungen mit Narben daran gedacht werden, 
wenn 1. die Kranken vor dem Unfall keine Epilepsie hatten, 2. wenn die Epi- 
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lepsie sogleich nach dem Unfall anfgetreten ist und 3. die Anfälle nach Exzision 
der Narbe versohwinden. W. führt einige hierhergehörende Fülle an. Im speziellen 
soll der Fall eines Qlioms, das vom Stimhim ausgehend allmühlioh die Central* 
Windungen ergriffen hatte, hierhergehüren. Es sei klinisch möglich gewesen, die 
reflektorisch und die organisch bedingten Anfülle za unterscheiden. 

von den Yelden (Marburg*Düsseldorf): SSnr Pathogenes« des epUep* 
tisoben Anfolles. V. hat in einer Reihe mehrwöchiger Waaser*Kochealzstoff* 
wechselrersuche an Epileptikern nachweisen können, daB in einer Anzahl yon 
Fällen durch Wahrnehmung der Chloridzufuhr (Kochsalz) typische Anfülle axu* 
gelöst werden können. Desgleichen glaubt er die oft beobachtete Häufung der 
Anfülle bei Frauen während der Menstruation wenigstens zum Teil mit Störungen 
im Kochsalzstoffweohsel in Zusammenhang bringen zu können, da nach seinen 
Beobachtungen bei der Menstruation gesunder wie epileptischer Frauen sich Ver¬ 
schiebungen im NaCl-Stoffwechsel zeigen können. & schliefit daran Erwägungen 
über die Wirkung des Kochsalzes, die Aufgaben der Bromtherapie und über die 
daraus sich ergebenden therapeutischen desichtspunkte för die Epilepsie. 

Herr Gerhardt (Basel): Über MenlngltlB seröse. Vortr. berichtet über 
4 Fälle. Bei dem ersten, einem seit frühester Kindheit geistig etwas zurück¬ 
gebliebenen Bäckerlehrling, trat im 18. Jahre ziemlich plötzlich fast vollständige 
motorische Aphasie und leichte rechtsseitige Hemiparese an^ bald danach raseh 
zunehmende Verblödung, Stauungspapille. Trepanation e^b außerordentlich 
starken Hydrocephalns eztemus in der Gegend der Central Windungen; die Sektioq 
(Tod 6 Tage post operationem) zeigte einen allgemeinen Hydrocephus extemos, 
ohne Zeichen einer besonderen Beteiligung der linken Hemisphäre. 3. Fall: 
29jährige Frau, bm der sieh im Verlauf weniger Wochen schwere Hirndmok-- 
Symptome (heftiger Stimkopfrchmers, Brechen, Bradykardie, Naokenstarre) ent¬ 
wickelten; dabei kein Fieber, keine Herdsymptome, nur vorübergehend Abduzens¬ 
lähmung; mehrfache Lumbalpunktion (eiweifl- und zellfreier Liquor) schaffte nur 
vorübergehend Erleichterung, dagegen hatten intravenöse Kollargolinjektionen 
wiederholt auffallende Besserung zur Folge; nach 8tägigem beschwe^efreiem 
Intervall plötzliche Exacerbation, rascher Exitus. Sektion: Starker Hydroeephalus 
int., walnuBgrofle Blutcyste mit derber Wand im Kleinhirn, ohne deutliche 
Druckwirkung auf Vena Galeni oder Aquaeductus. Es hat sich höchstwahrschein¬ 
lich um Vermehrung des Liquor gehandelt als Folge der Reizwirknng jener Blnt- 
cyste, nnd es liegt nahe, für klinisch unerklärte Fälle von Meningitis serosa oder 
von Pseudotumor cerebri an das Mitwirken ähnlicher, an sich benigner Herd- 
erkrankungen zu denken. Der 3. Fall, ein 28jäbriger Bahnbeamter, bekam 
ziemlich plötzlich schwere Himdrucksymptome. (Lumbalpunktion: 20 cm Druck, 
kein Eiweiß, kein Sediment). 7 Jahre nach dem Überstehen einer — vermutlich 
eitrigen — Meningitis; nach mehrwöchigem schwankendem Verlauf völlige Heilung. 
4. Fall: 49jähriger Handwerker, seit Ys leichtes Kopfweh, dann plötzlich 
Kopfweh, Schwindel, Brechen, Naokenstarre, im Liquor mäßig viel Eiweiß, Leuko- 
nnd Lympbocyteo. Langsame Besserung, dann alle 5—7 Tage Rezidive mit 
neuem Fieber, schließlich nach Chinin Heilung. Bemerkenswert war das Verhalten 
des Blutdrucks: er ging durchaus der Temperatur parallel, nnd nachdem —unter 
Cbininbehandlung — die Temperatursteigerungen aufgehört hatten, trat noch 
3 mal im selben Intervall, in welchem vorher die Fieberrezidive erfolgt waren, 
hohe Blutdmcksteigernng mit mäßigem Kopfweh auf. 

Herr G. Oppenheim (Freibarg): Über protoplasmatlsobe Ollastmkturen. 
Der Vortr. berichtet über eine einfache, von ihm gefundene Farbreaktion des 
centralen Gewebes, wonach Strukturen, die für gewöhnlich anscheinend durch den 
Alkohol ihre primäre Färbbarkeit verlieren, sich am Gefrierscbnitt unter Aus- 
schaltnng des Alkohols durch das gewöhnliche Weigertsche Eisenhämatoxylin 
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ohne weiteres darstellen lassen, und zwar unter Ausschluß der Markscheiden und 
feineren Nervenfasern. Wie Vortr. an Abbildungen und mikroskopischen Prä^ 
paraten demonstriert, ergibt die Methode in der weißen Substanz ein Gliabild, 
welches im Gegensatz zur Weigertschen Färbung keine differenten Fasern, 
sondern netzfdrmig anastomosierenden Zellausläufer darstellt, wodurch der Eindruck 
eines Lymphsinns(?) im Sinne Heids hervorgerufen wird und sich gleichzeitig der 
Charakter der Methode als Protoplasmafärbnng kundgibt. Ähnliche Bilder ergeben 
sich in der Umgebung des Centralkanals und der Hirnventrikel. Komplizierter 
sind dagegen die Verhältnisse in der grauen Substanz, vor allem in der Hirnrinde. 
Hier färben sich diffuse, unendlich feine Netzstrukturen, bei denen sich oft ein 
direkter Zusaminenhang mit den Gliazellen, insbesondere mit den Trabantzellen 
nachweisen läßt, während sich gegen die Gefäße und die Pia besondere Ober* 
flächenbildungen finden, die mit den Heldschen Grenzmembranen identisch sind. 
Die Frage, ob es sich bei den in der Hirnrinde dargestellten Netzstruktnren 
ausschließlich um gliöse Bildungen bandelt (diffuses Gliareticulura Heids), läßt 
Vortr. offen, weist aber darauf hin, daß es ihm möglich war, bei der multiplen 
Sklerose, der progressiven Paralyse und der senilen Demenz progressive Ver¬ 
änderungen der beschriebenen Strukturen festzustellen. Autoreferat. 

Herr Dr. Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Über die Lokalisation der 
motorisoben Aphasie. Im Hinblick auf Pierre Maries Angriffe auf die 
Lokalisation B r o c a s in den Fuß der linken dritten Stirnwindnng teilt 
.Vortr. seine eigenen Ergebnisse einer mehigährigen klinisch-anatomischen 
Beschäftigung mit der motorischen Aphasie mit. 1. werden über 90 Fälle 
von motorischer Aphasie nach dem Vorgänge Naunyn-Ezners in ein 
über das Gehimsohema nach Flechsig gelegtes Quadratgitter eingetragen 
und es wird hierdurch die grobe Lokalisation bestimmt. Der Focus mit den 
meisten Zahlen deckt sich mit den durch das Experiment gewonnenen centralen 
Projektionen der Zunge, Lippen, des Kehlkopfes. 2. Das Studium der sekundären 
Degenerationen in einem Falle von alter Erweichung der vorbezeicbneten (Hgend 
erbrachte eine sekundäre Degeneration der Fußschleife, Intaktheit der Arnold- 
sehen Bündel. Die erstere erklärt Vortr. für die motorische Sprachbahn. 3. Die 
Rinde der Brooaschen Stelle hat einen exquisit motorischen Typus, Breite der 
zweiten und dritten Pyramidenschioht, unterhalb der letzteren eine sehr spärliche 
Rörnerschicht. Die Pars triangularis hat bereite den Charakter der Assoziations¬ 
riede. Mithin faßt Vortr. die Brooasche Stelle als den unteren Abschnitt 
der vorderen Centralwindung auf und hält sie für die centralste Werkstätte 
der Lautbildung, den Sitz des kinästhetischen Wortgedächtnisses. Die dritte 
Stimwindung habe tatsächlich mit der motorischen Aphasie nichts zu tun. 

Autoreferat 

Herr Foerster (Leipzig) beschreibt ein Oliom des vorderen Balkens mit 
Beteiligung der rechten Centralwindungen und des rechten Frontallappens mit 
fast völliger Ausfüllung beider Ventrikel. Beginn mit paralytischer Ungeniertheit, 
Vergeßlichkeit, Rückgang der Leistungen usw. Vorläufer: Anfölle epileptiformer 
Art, sehr zeitig Incontinentia urinae. Sprache langsam, nicht eigentlich para¬ 
lytisch, aber Andeutung. Linke Extremitäten leicht paretisch mit geringen 
Spasmen, nachdauerndem Tonus, linker Facialis paretisch. Reflexe gesteigert, 
Bauchdeckenreflez fehlend. Stereognostischer Sinn intakt. Später linke Pupille 
verzogen, reißende Schmerzen in den Beinen. Anconäusreflez links gesteigert. 
Spasmen der Nackenmuskulatur. Tod an hypostatischer Pneumonie nach erheb¬ 
licher Somnolenz. Sektion: Windungen verstrichen. Centralwindungen rechts 
prall hervortretend. 

Herr Vogt (Frankfurt a/M.): Über tuberöse Sklerose. 15 Fälle (s. d. 
Centralbl. 1908, S. 376). 
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Herr L. Schreiber and F. Wengler (Heidelberg): Über Wirkungen def 
SoharlaohÖls auf die ITekihaat. Vortr. iDjisierten kon 2 entriertefl Scharlachöl 
io die vordere Angenkammer von Kaninchen, wodurch eine auf den vorderen 
BulboBabacbnitt besohtilnkte EnUCLndnng entateht, welche h&ufig von einem 
Sekund&rglaukom gefolgt ist. — Recht bemerkenswert ist die Wirkung des 
Scharinchöls auf die Netzhaut. Dieselbe besteht einerseits in einer schon nach 
wenigen Tagen fleckweise einsetsenden totalen Atrophie insbesondere der 
äußeren Netzhautachichten, anderseits in lebhaften Zellenproliferationen sowohl der 
Pigmentepithelien als der Ganglienzellen. An den Ganglienaelleh beobachtet 
man einmal Verlagerung derselben in die äußeren Netzhautachichten und zwar 
auch an solchen Stellen, wo diese nicht zugrunde gegangen sind; ferner enorme 
Hypertrophie der verlagerten und in loco befindlichen Ganglienzellen. Schließlich 
zeigen zahlreiche Ganglienzellen Hitosenbildungen in verschiedenen 
Phasen bis zur vollendeten Zellenteilung. Die mitotischen Zellen besitzen 
alle Kriterien der Ganglienzellen: entsprechende Größe, schön ausgebildeten peri* 
zellulären Raum und einen nach der Nervenfaaerschicbt gerichteten langen Fort* 
eatz (Demonstration der mikroskopischen Präparate). 

Herr Georges L. Dreyfns (Heidelberg): Über narvSse Dyspepsie. Vortr. 
hält die nervöse Dyspepsie nicht ißr eine klinisch umgrenzte Krankheit, sondern 
für einen Symptomenkomplez, bei welchem die meist recht erheblichen 
psychischen Vei-änderungen von Magensymptomen Überlagert werden. Vortr. 
untersuchte die im Laufe von Jahren in der Heidelberger Medizinischen 
Klinik aufgenommenen entsprechenden Kranken genau psychiatrisch und ver¬ 
sucht eine Einteilung der nervösen Dyspepsie auf Grund der psychischen Ver¬ 
änderungen der Kranken. Nur so erscheint es ihm möglich, die in der Literatur 
niedergelegten Gegensätze zu überbrücken, Vortr. unterscheidet 1: Psychopatho- 
logische auf dem Boden der Degeneration erwachsende Störungen mit Dyspepsie; 
1. konstitutionelle Neurasthenie (Psychasthenie der Franzosen, Asthenia universalis 
congenita Stillers, Psychopathie) mit Magenstörungen; 2. Hysterie mit Dyspepsie; 
3. Zyklothymie mit Magenerscheinungen; 4. Psychogene (dem Voiatellungsleben 
entslaiumende) Dyspepsie, II. Erworbene Neurasthenie mit Dyspepsie (Ursachen u.a.: 
Erkrankungen der Organe — auch des Magens —, Infektionskrankheiten, seelische' 
Erregungen, Überanstrengung usw.). Hier kann die so entstehende Dyspepsie die 
die Neurasthenie anslösende Ursache überlagern und überdauern. III. Organische 
Erkrankungen des Magennervensystems, unter dem Bild der nervösen Dyspepsie ver¬ 
laufend (z. B. Fälle von Jürgens, III. Kongreß f. innere Medizin). IV. Störungen 
der inneren Sekretion als nervöse Dyspepsie beginnend, a) Addisonsche Krank¬ 
heit; b) Basedowsche Krankheit In den meisten Fällen gelingt es, die Ursache 
der nervÖB-dyspeptischen Symptomenkomplexe zu erkennen, so daß man eventuell 
in die Lage gesetzt ist, eine kausale Therapie treiben zu können. Allein von 
einer bis an die äußerst mögliche Grenze getriebenen Difierentialdiagnose hängt 
die richtige Therapie und Prognose ab, die, wie aus den oben angeführten Gruppen 
ersichtlich, ja gänzlich verschieden sein können. Eine Behandlung des Magens 
ist nur in den seltensten Fällen indiziert (Ausführliche Publikation über nervöse 
Dyspepsie erscheint im Sommer 1908 im Verlag von Gustav Fischer in Jena.) 

Herr C. von Monakow (Zürich): Experimentell-anstomlsohe XTnter- 
suohnngen über das Mlttelhlm (Verbindungen des roten Kerne, ge- 
kreoxtes Brfioken-Hauben-Sehliügelbündel, Faso, teoto-bulbaris.) Diese Unter¬ 
suchungen wurden ausgelÜhrt gemeinsam mit Herrn Dr. Schellenberg in Zürich. 
Zur Operation wurden ausschließlich neugeborene Tiere (Kaninchen, Katzen, 
Ziegen) verwendet. Es wurden diesen auf verschiedener Höhe Bestandteile des 
SehhUgels, der Haube, der Formatio reticularis, der lateralen Schleife, des Brücken- 
grans und das aberrierende Seitenstrangbündel halbseitig durchschnitten oder 
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ezzidiert. Die Tiere wurden nach 6 bis 12 Monaten getötet und dann die sekun* 
dären Verändemngen in der weißen und grauen Himenbstanz an Frontalachnitt* 
Serien atudiert. Die gegenwärtigen Mitteilungen beziehen eioh nur auf a) den 
roten Kern und dessen Verbindungen, b) die gekreuzte ponto>tegmento* 
thalamische Bahn und c) das tecto'bulbäre Bündel. Ada) Der rote Kern 
stellt nach neueren eigenen histologischen Untersuchungen ein verwickeltes (nicht 
einheitliches) Gebilde dar, welches in der Säugetierreihe aufwärts sich tektonisch 
stets vervollkommnet und um phylogenetisch ältere Bestandteile (Riesenzellen) ärmer 
wird (übereinstimmend mit Hatschek). Bei den höheren Sängern geht der 
Massenzunahme des Kerns diejenige der Markkapsel parallel. Man kann beim 
Kaninohen, Ratze, Hund, Ziege (insbesondere mcperimentell'anatomisch) folgende 
Abschnitte am roten Kern unterscheiden: 1. dorsokaudale Gruppe großer 
Elemente (Nuol. magno-ceUularis), die im grauen Balkenwerk (Fibrillenplezus 
und Subst. molecularis) liegen. Diese Nervenzellen verlaufen oralwärts in mehr 
ventraler Richtung; 2. laterale Gruppe mittlerer und kleinerer stern« 
förmiger Nervenzellen (ähnlich gebaut wie die großen); dieselbe ist 
namentlich im mittleren Frontalsegment des N. ruber reich vertreten, sie schließt 
sich meist ohne scharfe Grenze dem N. magno>cellularis an (bei der Katze und 
beim Hund charakteristisch gebauter mittelzeiliger Unterkem); 3. medio^dorsaler 
Kernabschnitt (im mittleren Drittel frontal), charakterisiert durch dichtes zier> 
liches Fleohtwerk und vorwiegend kleinere Nervenzellen (darunter auch recht 
große Elemente); 4. frontaler Kernabschnitt, mit gemischten zerstreuten, 
mannigfaltig gruppierten Nervenzellen (Riesenzellen spärlich), reich an Grund* 
Substanz; 5. kleinzelliger Kern im vorderen Drittel lateral (dicht gelegene 
kleine sternförmige Nervenzellen; Nucl minimus von Mahaim). — Der rote Kern 
kann nahezu in toto (etwa 90 seiner Masse), aber auch mit Rücksicht auf 
einzelne ganz bestimmte Bestandteile zur sekundären Degeneration gebracht werden 
(die sekundäre Degeneration des roten Kernes wurde zuerst von Forel und dann 
von Mahaim und van Gebuchten beschrieben). Eine radikale Vernichtung 
sämtlicher Kemabschnitte (sowohl der Nervenzellen als der grauen Balken) 
läßt sich indessen nicht erzielen. Eine sogen, maximale sekundäre Degeneration 
(vor allem Totalschwnnd der größeren Nervenzellen) wird erreicht, wenn man die 
Haubenetage zwischen lateraler Schleife und Formatio reticularis (laterale Partie 
der Form, retic.) vertikal bis zum Brückengrau auf der gegenüberliegenden Seite 
durchsohneidet und zwar in der kaudalen Ebene des hinteren Zweihügels (Kanin* 
chen, Katze). Dabei muß der Bindearrnquerscbnitt ebenfalls durcbtrennt werden.— 
Eine Totalunterbrechnng des aberrierenden Seiteostrangbündels von v. Monakow 
oder des Fase, rubrospinal. reicht, selbst auf der Höhe des Quintusaustrittes aus* 
geiührt, bei weitem nicht aus, um den roten Kern zur maximalen Degeneration 
zu bringen; immerhin beobachtet man nach Läsion dieses Bündels ausnahmslos 
sekundäre Degeneration und zwar vor allem im Nucl. magnocellularis. Diese 
Degeneration gestaltet sich zu einer um so schwereren und ausgedehnteren, je 
höher hinauf (von der Oblongata an aufwärts) die Kontinuität jenes Bündels 
unterbrochen wird. Nach halbseitiger Durchschneidung des Cervikalnmrkes ist 
sie eine nur mäßige. — Der rote Kern kann indessen schwer degenerieren, auch 
wenn das rubro>Bpinale Bündel bei der Operation geschont wird; in letzterem 
Falle bleibt indessen die dorsabkaudale Ghruppe (Nucl. magnocellularis) größten* 
teils frei. — Auf (rrund dieser Operationsfolge muß Vortr. den von zahlreichen 
Autoren (Held, Tschermak, Probst, Rothmann, Collier und Buzzard, 
Lewandowsky, Preissig, Eohnstamm, Hatschek n. a.) angenommenen Ur¬ 
sprung des rubro-spinalen Bündels im gekreuzten roten Kern bestätigen, jedoch nur 
mit Bezug auf die mehr kaudal gelegenen Abschnitte des Nuol. magno-cellularis.— 
\Vurde bei der Operation die mediale Partie der lateralen Schleife (diese 
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mediale Partie rnufi von der lateralen Schleife, welche die Fortsetzong der Striae 
acnst. von y. Monakow and von Trapezfasem bildet, getrennt werden) im dor¬ 
salen Abschnitt unter Schonung sowohl des Bindearms als des aberrierenden 
Seitenstrangbündels (rubro-spinales Bündel) in den kaudalen Ebenen vertikal 
durchschnitten (Kaninchen), dann ging vor allem die laterale Gruppe mittlerer 
und kleinerer sternförmiger Elemente (Kemabschnitt 2) sogmnde (totale Be> 
Sorption der Nervenzellen und mächtiger Ausfall von molekularer Grundsubstanz), 
während der medio-dorsale Abschnitt und der Nuol. magno-cellularis des roten 
Kerns relativ intakt blieben. Ein ganz ähnlicher Befund zeigte sich bei einer 
Katze nach Durohschneidung der lateralen Schleife. Diese Ergebnisse beweisen 
das Vorhandensein eines Anteils der lateralen Schleife (Abgrenzung im 
anatomischen Sinne) ikus der ventralen Haubenkreuzung und aus 
dem roten Kern im Sinne früherer Mitteilungen des Vortr. Durch* 
schneidung eines Bindearms oder Ausräumung einer Kleinhimhemisphäre läßt 
den gekreuzten roten Kern sekundär ebenfalls nicht intakt Gleichzeitig mit der 
sekundären Degeneration der innerhalb des roten Ke^ns verlaufenden Faszikel 
des Bindearms erfährt nunmehr noch vor allem die Subst molecularis der 
grauen Balken (namentlich in der vorderen Hälfte des roten Kerns) nebst 
zahlreichen vorwiegend kleineren Nervenzellen (nicht allen!) eine gewaltige Reduk¬ 
tion bzw. Desorganisation. Dabei beobachtet man da und dort eine manifeste 
Volumsvermiodernng (einfache Atrophie) zahlreicher größerer Nervenzellen (am 
Nucl. magnocell) Sehr reiche Verbindungen unterhält der rote Kern auch mit den 
medialen Abschnitten der Formatio reticularis (zerstreute graue Ge¬ 
flechte, größere Nervenzellen, zumal in der Umgebung des Bindearms); denn erst 
nach ausgedehnter liitläsion dieser Partie kommt es zu Jener ganz schweren 
sekundären Entartung (Resorption) auch der großen Zellen im medio-dorsalen und 
im frontalen Abschnitt des roten Kerns, eine Entartung, wie sie nie en-eicht wird 
durch eine alleinige Durchschneidung des Areals des rubro-spinalen Bündels in 
den tieferen Abschnitten des Pons (Quintusebene) oder der Oklongata. Nach 
letzteren Eingrifien (aber auch nach vertikaler Durohschneidung der Form, reti¬ 
cularis) geht das aberrierende Seitenstrangbündel spinal-abwärts nahezu völlig 
zugrunde, dabei kommt es aber auch noch zu einer sekundären Degeneration der 
Substanz in einer lateralen Partie des Seitenstrsngkerns und des 
Fazialiskerns, so daß eine Verbindung ven Fasern jenes Bündels mit diesen 
letzteren Kernen angenommen werden muß (vgl. auch Probst). Zerstörung des 
frontalen Markee des roten Kerns hat beim Kaninchen eine sehr mäßige 
sekundäre Veränderung der Nervenzellen dieses Kerns (frontaler Abschnitt), bei 
der Katze und beim Hund aber eine ausgesprochenere zur Folge. Beim Hund 
und beim Menschen zeigt sich eine Reduktion der grauen Balken und Atrophie 
von Nervenzellen im frontalen und frontolateralen Abschnitt des roten Kerns 
schon bei ausgedehnter Zerstörung einer Großhirnhemisphäre (Großhimanteil des 
roten Kerns von v. Monakow, Dejerine). Das rubro-spinale Bündel bleibt dabei 
intakt. Das Mittelhimdach, der laterale Schleifenkem und das Brückengrau 
können beim Kaninchen und bei der Katze zerstört werden, ohne daß sich not¬ 
wendig sekundäre Veränderungen im roten Kern zeigen. Der Vortr. unter¬ 
scheidet auf Grund vorstehender experimenteller Ergebnisse im roten Kern fol¬ 
gende Faseranteile: 1. Fasciculus rubro-spinalis und rubro-bulbaris, 
2. Anteil der lateralen Schleife (mediale Partie), 3. Anteil der For¬ 
matio reticularis (laterales Segment), 4. Anteil des Bindearms, 5. Anteil 
des Thalamus und der Regio subth-alamica, 6. Anteil der kurzen Fasern, 
7. internukleäreFasern. Die subl—3 angeführten Fasergruppen enthalten vor¬ 
wiegend Fasern, die direkt aus den Nervenzellen des roten Kerns (als Axone) abgehen, 
und die sub 4 und 5 angeführten Fasern, welche an den kleinsten Geflechtzellen (in 
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der Subst.moleeulftr.) endigen, b) Das gekreuzte Tbalamo*tegmento-pontile 
Bündel. In einigen Versuchen am Kaninchen gelang es dem Vortr. halbseitig die 
basale Brückenhälfte(Briickengrau) total zu zerstören, wobei allerdings bald die 
Formatio reticularis, bald der Pedunculus, bald Teile des Kleinhirns schwer mitladiert 
wurden, ln zwei Fällen war die Masse des Brückengraus durch eine Cyste ersetzt, 
ln allen diesen Versuchen zeigte sich neben anderen sekundären Degenerationen 
(Haubenfasern, Trapezfasem, Bogenfasern aus der Gegend des Quintuskems, bzw. 
centrale Quintusfasem von Wallenberg usw.), ein beachtenswerter Faserausfall 
▼on Fibrae rectae' pontis und der aus dem Brückengrau in die Gegend des KucL 
reticularis ventralis und in das Areal der medialen Schleife auf der gekreuzten 
Seite in eitrigen ziemlich dichten Zügen übergehenden Fasern. Jedenfalls lieS 
sich von der unlädiert gebliebenen Brückenbälfte aus ein aufsteigendes Bändel io 
das gegenüberliegende Areal der medialen Schleife, bzw. in den Nuol. reticularis 
isoliert prachtyolt verfolgen. Die feineren Beziehungen dieses Bündels zum Grau 
der Brücke (event. nur durchgehende Fasern? darunter Brttokenarmfasem) ließ 
sich noch nicht genau ermitteln. Die im med. Schleifenareal der operierten Seite 
verlaufende (wohl durch manche andere Bündel verstärkte) Fasermasse ließ sieh 
als geschlossenes Bündel bis in das Mark der Regio subthalamica und sogar bis 
in die Kerne des Thalamus (med. Kern, ventr. Kemgmppen) verfolgen. Das ge> 
schilderte Bündel (auf der anderen Seite war diese Fasermasse partiell degeneriert), 
welches kürzlich auch Spitzer und Karplus bei ihren Versuchen au Affen mit¬ 
lädiert hatten, und welches dort partiell zur sekundären Degeneration (mit Marohi) 
kam, darf nicht verwechselt werden mit dem Haubenanteil des Brfickenarms und 
auch nicht mit der Kleinhim-Sehhügelbahn von Frohst, mag aber partiell die 
Wal lenbergschen centralen Quintuszüge enthalten, ln den Ebenen der Schleifen- 
Schicht nimmt das gekreuzte Brückenhauben-Sehhügelbündel, welches partiell 
wahrscheinlich aus den Nervenzellengeflechten der Begio subthalamica seinen Ur¬ 
sprung nimmt, eine beachtenswerte Partie der Faserung der medialen 
Schleife ein. Ein Teil'der gekreuzten aufsteigenden Fasern ans dem Pons 
endigt wohl in der Formatio reticularis. Den experimentellen Befunden ist zu 
entnehmen, daß ein nicht unbeträchtlicher Teil der der Raphe entlang aufsteigcnden 
Fibrae (Fibrae rectae) aus der grauen Substanz der gekreuzten Brücke hervor¬ 
geht und mit anderen gekreuzten Bündeln ans der Brücke und Bogenfasem ans 
der Haube gemischt, einen beachtenswerten Bestandteil des Areale der medialen 
Schleife (in den Ebenen des roten Kernes das diesem ventrolateral anliegende 
Markfeld) bildet. Das Areal der medialen Schleife (in der oberen Brücken- 
partie und im Mittelhim) enthält somit neben den Fasern aus den ge¬ 
kreuzten Kernen der Hinterstränge, aus der Gegend des gekreuzten 
Quintuskems (?) und neben etwaigen absteigenden kortikalen Fasern 
einen deutlichen Faserzuwachs aus dem Brückengrau (kaudale 
Partien) der gegenüberliegenden Seite. Auch aus dem Nucl. reticularis ventra- 
lis der Raphe gehen Fasern in das Brückengrau der gegenüberliegenden Seite über, 
c) Das tektobulbäre Bündel. Ein tektospinales Bündel konnte mit Sicher¬ 
heit nicht nachgewiesen werden, wohl aber sehr schön das tektobulbäre Bündel 
(P sw low sches Bündel). Nach querer halbseitiger totaler Durchtrennung des mit 
derben Nervenfasern ansgestatteten tiefen Markes (das das zentrale Höhlengran 
umkreisende sich locker auf lösende Bündel) gebt das entsprechende in der dorsalen 
Haubenkreuzung auf die andere Seite übergebende Bündel total zugrunde (Bruce, 
Tschermak, Probst u. a.). Der Faserausfall (mediale der Raphe anliegende 
Partie in der mittleren Etage der Formatio reticularis; prädorsales Bündel von 
T schermak) läßt sich nur etwa bis zu den Ebenen des Fazialiskernes 
verfolgen; hier verlieren sich die Bündel in den grauen Kernen der Formatio 
reticularis. Von Interesse war in zwei Versuchen (Katze) das Verhalten des 
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Zweihügels auf der Läsiouseeite. Die derbkalibrigen Fasern des tiefen Markes 
gingen auch anfsteigend zugprunde, und im AnscbluÜ an diese sekundäre 
Degeneration ließ sich ein sehr beträchtlicher degenerierter Schw'und der 
mächtigen zerstreut liegenden Nervenzellen im mittleren Grau und 
weiter oben, teilweise auch zwischen anderen (kürzeren) Fasermassen des tiefen 
Markes, beobachten, während die übrigen grauen Bestandteile des Vierhügeldaches 
und speziell das oberflächliche Grau ziemlich normal erschienen. Dieser Befund 
spricht mit größter 'Wahrscheinlichkeit dafür, daß das tektobnlbäre Bündel, wie 
es van Gebuchten und Pawlow angenommen haben, jenen großen Nerven' 
zellen im Vierbügeldach (mittleres und oberflächliches Grau) entspringt 
und im Bulbus (Ebenen des Fazialis und schon früher) in den grauen Kernen 
sich aufsplittert. 

Herr H. Bartels (Straßburg): Fehlen von Angenhlntergrundsverftnde* 
rangen bei eeptleoher Thrombose beider Sinns oavemosi; postoperattve 
Stauungspapille bei otitisoher Sinnathrombose und Bild einer Stauungs¬ 
papille als angeborene familiäre Veränderung. In Veröfifentlichungen von 
neurologischer wie ophtbalmologischer Seite wird immer wieder die Meinung ver¬ 
treten, daß Behinderung der Blutabfuhr in den Sinus cavernosi durch Thrombose 
oder bei Kompression durch Tumar Stauungspapille hervorrufen könne. Drei 
Fälle, die Vortr. beobachten konnte, sprechen durchaus dagegen. Es handelte 
steh bei allen um eitrige (septische) Thrombose beider Sinus cavernosi mit gleich¬ 
zeitiger eitriger Orbitalphlegmone, die teile nach Otitis, teils spontan (metastatisch 
bei Influenza?) entstanden war. In allen Fällen waren in einer Zeit, wo die 
Sinus schon völlig thrombosiert sein mußten (wie die Sektion erwies), keine Ver¬ 
änderungen am Äugenhintergrund zu sehen. Bei zwei Fällen trat in der zweiten 
Woche eine Komplikation hinzu (einmal Schläfenlappenabszeß, einmal eine mäch¬ 
tige snbdurale Eiteransammlung), gleichzeitig stellte sich leichte Stauungspapille 
ein. Bei dem dritten Fall blieb der Äugenhintergrund bis zuletzt völlig normal, 
trotzdem die Erkrankung 14 Tage bestand und trotzdem bei der Sektion beide 
Sinus cavernosi und der rechte Sinns transversus und Sinus sigmoides prall mit 
eitrig zerfallenen Thrombusmassen gefüllt waren. Die völlige Behinderung der 
Blutbahn hier braucht also keine Stauungspapille zu bedingen, auch nicht 
wenn ein großer Teil der Orbitalvenen gleichzeitig thrombosiert ist, wie es bei 
allen drei Fällen zutraf. Das Fehlen wird durch die reichlichen venösen Abfluß¬ 
wege der Orbita erklärt. • Tritt eine Stauungspapille bei Thrombose der Sinus 
cavernosi auf, so deutet sie auf eine cerebrale Komplikation hin (die in den er¬ 
wähnten Fällen operabel war). Dos Fehlen von Augeohintergrundveränderungen 
bei diesen eitrigen Thrombosen spricht nicht iUr die entzündliche Entstehung 
der Stauungspapille durch „Toxine“. Schwierig ist die Deutung der Stauungs¬ 
papille bei der gewöhnlichen otitiseben Sinusthrombose, denn, wie die eben er¬ 
wähnten Fälle zeigen, spielt dabei die mechanische Blutabflußbehinderung keine 
Rolle, auch nicht der entzündliche Charakter des Thrombus. Der meist bei 
otitischer Sinusthrombose gleichzeitig vorhandene perisinuöse Abszeß kann das 
Auftreten einer Stauungspapille auch nicht bedingen, denn bei vielen otitischen 
extraduralen Abszessen konnte Vortr. dio auch von anderen gemachte Beobachtung 
bestätigen, daß diese Abszesse meist keine Veränderungen am Augenhintergrund 
hervorrufen. Schwieriger wird die Erklärung der Stauungspapille bei otitischer 
Sinusthrombose noch dadurch, daß dieselbe manchmal (häuflgP) trotz erfolgreicher 
Operation nicht zurückgeht, wie schon Börner, Uhthoff, Brückmann u. a. be¬ 
obachteten. Vortr. fand bei keinem Fall eine ausgebildete Stauungspapille zur 
Zeit der Operation der Sinustbrombose d. h. ungefähr höchstens bis zum 5. oder 
€. Tag der Erkrankung, es bestand zu dieser Zeit beiderseits nur Neuritis optica 
mit geringer Prominenz und Stauung. In 3 Fällen bildete sich erst nach erfolg- 
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reicher Operation einer rechtsseitigen Sinnsthrombose ohne Komplikation bei nof' 
malern 'Wundverlauf eine hochgradige Stauungspapille aus, die ungefähr Ende der 
3. Woche nach der Operation ihre Höhe weichte und mehrere Wochen bestehen 
blieb. In allen Fällen war die Jugularis unterbunden. Es bestand eine starke 
Prominenz bis zu 6 Dioptrien, mächtige Schlängelung und Verbreiterung der Venen, 
kleine Blutungen und in der Nähe kleiner Arterien auf der Papille (besonders an 
der nasalen Seite) und am Bande weißliche Flecken. Die übrige Betina war intakt. 
Einmal war nach der Operation wahrscheinlich eine cerebrale Komplikation un> 
bekannt gebliebener Art aufgetreten mit Kopfschmerz, Erbrechen und leichter vor¬ 
übergebender Abducensparese. Wiederholte Kleinhirn- wie Schläfenlappenpunktionen 
und größere Freilegung des Sinus tronsversus ergaben in diesem Falle keine ent¬ 
zündlichen oder eitrigen Herde. Bei einem 2. Fall bekam der Patient hinterher 
eine ausgesprochene JE^ämie mit Oelenkmetastasen und Perikarditis. Trotzdem 
glaubt Vortr. nicht, doß eine Pjämie dieUraache der Augenhintergrundsverändenmg 
gewesen sei, da sie sich als richtige Stauungspapille zeigte und da in einem 
3. Falle nach der Sinusoperation sich genau dasselbe Bild einer postoperativen 
Stauungspapille zeigte, ohne daß die geringsten subjektiven Beschwerden auftraten 
und ohne daß irgendwelche anderen objektiven Krankheitserscbeinungen zu be¬ 
merken waren. Eine Sehstörung trat bei keinem Falle ein. Die Veränderungen 
gingen im Laufe der nächsten Monate fast spurlos zurück. Die Kranken wurden 
sämtlich geheilt entlassen. Am ehesten möchte Vortr. als Ursache für diese poet- 
operative Stauungspapille eine seröse Meningitis eventuell mit Hydrocephalus an¬ 
nehmen. Der symptomlose Verlauf des 3. Falles spricht allerdings dagegen. Die 
Prognose wird durch das Auftreten der Stauungspapille nicht verschlechtert. — 
Ferner beobachtete Vortr. zweimal in Fällen, wo eine cerebrale Erkrankung in 
Frage kam, eine starke Pseudoneuritis congenita, einmal mit einer Promi¬ 
nenz von zwei Dioptrien. Die anfangs zweifelhafte Diagnose konnte auf an¬ 
geborene Veränderung gestellt werden, nachdem bei mehreren naben Verwandten 
ähnliche Augenhintergrundersrheinungen festgestellt waren. Dies mag in Fällen, 
wo die Diagnose schnell gestellt werden muß und in denen nicht aus dem Ver¬ 
lauf eine echte Stauungspapille ausgeschlossen werden kann, zur richtigen Diagnose 
führen. 

Herr Quensel (Königstein i/T.): Über Worttaabhett. Alle durch Herd¬ 
erkrankung bedingten Fälle von Worttaubheit lassen sich klinisch für Lokalisation 
und Verständnis ausreichend beurteilen nach den Krit|rieo, ob 1. total (absolut 
bei Verlust auch des Wortlautverstandnisses, komplett bei völligem Verlust des 
Wortsinnverständnisses) oder partiell; 2. ob sie rein (Verlust nur des Wort¬ 
verständnisses und des Nachsprechens) oder kompliziert; 3. ob sie stabil oder 
transitorisch sind. Die anatomische Betrachtung zeigt als Substrat der akustisch 
bestimmten Sprachassoziationen die 1. Schläfenwindung (in der Regel links) mit 
der temporalen Querwindung und ihren Faserverbindungen, in die an härenster 
Stelle (Querwindung) die centrale Hörleitung eintritt. Diese Stelle bildet eine 
(Hrenz- und Übergangsstation, welche isoliert erhalten noch ein beschränktes Wort- 
verständnis und Nacbsprechen (1 bis 2 Silben) gestattet. Alle durch peripher 
davon gelegene Herde bedingte Worttaubheit (subkortikal Wernicke-Liepmann) 
ist notwendig absolut wegen völliger Vernichtung von Hörstrahlung und Balken, 
rein wegen Intaktheit der Rinde und meist stabil. Bein perzeptive Form. Wort¬ 
taubheit durch Herde central von der Querwindung (rein assoziative Form) ist 
stets partiell, kompliziert mit Störungen der spontanen Ausdrucksfähigkeit, nicht 
notwendig auch mit solchen der Schriftsprache, meist rückbildungsfähig, selten 
ganz heilbar. Beteiligung der Querwindung schafft eine gemischt perzeptiv-asso- 
ziative Form. Diese kann absolut sein, ist aber gegenüber der rein perzeptiven 
stets kompliziert mit Störungen der Ausdrucksfähigkeit. Gegenüber der rein 
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assoziativen zeigt sie, wenn partiell, stets beschränkte Fähigkeit nachzuspreohen 
(1 bis 2 Silben). Sie kann stabil sei^, ist aber oft auch rttckbildungsfähig wegen 
partieller Erhaltung des Balkens. Diese Einteilung bietet einen für die Ver* 
ständignng ausreichenden einfachen Ausdruck der Tatsachen dar. 

Herr Gierlich (Wiesbaden): Tumor des Eleintaims und des Klelnhlm- 
brüokenwinkels (mit Demonstration). I. Sarkom im Unterwurm des Kleinhirns. 
Versuch der operativen Entfernung. B. C., 8 Jahre. Vor 1 Jahr Beginn der 
Erkrankung und schnelle Steigerung der Symptome: Kopfschmerz, Übelkeit, Er¬ 
brechen, Schwindel, cerebellare Ataxie, Nachlaß der Sehkraft, Stauungspapille, 
Nystagmus, grobschlägiger Intentionstremor beiderseits gleich, Spasmen und erhöhte 
Reflexe in den Beinen. Die Diagnose, die anfangs multiple Sklerose und H6r6do- 
ataxie cär^belleuae nicht ausschließen ließ, wurde beim weiteren Verlauf auf eine 
Affektion im Wurm des Kleinhirns immer mehr hingelenkt, Tumor oder Cyste. 
Punktion ohne Erfolg. Rechts trat noch lokomotorische Ataxie und Adiodoko* 
kinesis auf. Infolge drohender Amaurose Freilegung des ganzen Kleinhirns nach 
Krause. Oberwurm und Oberfläche intakt. Tumormaasen aus dem ünterwurm 
drängften sich in die Fissura cerebelli posterior. Diagnose: Sarkom. Exitus 
48 Stunden nach der Operation plötzlich unter Kriimpfen. Sektion: Eigroßes 
Sarkom des Unterwnrms, welches das Dach des IV. Ventrikels bildete und Klein« 
himhemisphären mehr beiseite geschoben als zerstört hatte, die rechte mehr wie 
die linke. Hydrocephalus, auf den Vortr. den Intentionstremor zurückführt. — 
II. Neurofibrom des Kleinhimbrückenwinkels. Fälschliche Annahme multipler 
Geschwülste. A. G., 28 Jahre alt Beginn der Erkrankung 4 Jahre vor dem 
Tode mit Kopfschmerz, Opticusatrophie und Anosmie, daher Annahme einer 
Affektion der vorderen Schädelgrube. Eis folgten Gesohmacksverlust rechterseits, 
cerebellare Ataxie, Erbrechen, Schwindel mit Neig^ung nach rechts zu fallen, 
Schmerz und Druckschmerz in der rechten Hinterhauptsohuppe, Abnahme des 
Gehörs und Areflexie der Kornea. Reiz*, dann Lähmungssymptome im rechten 
N. trigeminus. Dysarthrie und gekreuzte Lähmung. Schließlich folgten Unver¬ 
mögen zu schlucken und tonische Kiämpfe. Annahme von Geschwülsten in der 
rechten hinteren Schädelgrube sowie der vorderen Schädelgmbe. Daher Ab¬ 
stand von Operation. Die Sektion ergab ein Neurofibrom, kleinapfelgroB, aus¬ 
gehend vom N. glossopharyngeus rechts, welches in den Kleinhimbrückenwinkel 
sich vorgedrängt hatte. Sonst keine Geschwülste. Die Optikusatrophie und 
Anosmie waren durch den hochgradigen Hydrocephalus bedingt. 


Berliner Qesellsohaft für Pzyohiatrle und Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 16. Juni 1908. 

1. Herr Ziehen: Die Oommlzaura media. Die Commissura media kommt 
durch Verklebung der medialen Thalamusflächen zustande. Analoge Prozesse in 
der Entwicklung^eschicbte weisen darauf hin, daß ein derartiger Entstehungs¬ 
modus als Vorbereitung einer Bahn aufzufassen ist. Eine phylogenetische Be¬ 
trachtung, die Vortr. durch Demonstration zahlreicher Gehimschnitte erläutert, 
ergibt folgende interessante Tatsachen: die Commissura media findet sich zuerst 
in der Tierreihe bei den Eidechsen. Bei den Schlangen und Schildkröten zeigt 
sie ein deutliches Faserbündel. Besonders stark ausgebildet ist sie bei Ornitho* 
rhynchus, dem an der untersten Stufe der Säugetiere stehenden Schnabeltier. 
Hier findet eich ein starker Fasciculus, der sich weit lateralwärts verfolgen läßt. 
Es scheint, daß ein Teil in den unteren Sehhügelstiel übergeht. Außer dem 
Fasciculus durchziehen zahlreiche, feine, diffuse Fasern die Kommissur. Viele 
dieser Fasern nehmen ihren Ursprung an einem in der Kommissur gelegenen, 


Diy t zod dy Google 


652 


deutlich abgegreozten Kern, dem Nucleue reoniene, wie ihn Edinger bei den 
Krokodilen, Schildkröten und Schlangen bezeichnet. Weiter aufw&rte in der Tier¬ 
reihe erfährt die Kommissur schnell eine Beduktion. Vor allem yerschwindet der 
Fasciculus. Schon bei den Aplazentariem ist die Kommissur schwach entwickelt, 
doch ist sie bei allen Tieren vorhanden und enthält mehr oder weniger zahlreiche 
diffuse Fasern. Beim Menschen besteht sie im wesentlichen ans Glia mit einzelnen 
Ganglienzellen und feinen, diffusen Nerrenfasem. Sie bildet sich im Laufe des 
Lebens zurück, fehlt sogar häufig ganz. Die starke Ausbildung bei Ornitho* 
rbynobus steht wahrscheinlich mit der enormen Entwicklung des N. trlgeminus 
bei diesem in Beziehung. 

Diskussion: Herr Jacobsohn kann die Darstellung, welche der Vortr. von der 
Oommissura media gegeben hat, nur vollkommen bestätigen. Er konnte die Kommissur 
an niedei'en und höheren Säugetieren studieren imd fand, daB alle untersuchten 
Arten eine mächtige Oommissura mollis besitzen bis auf die Anthropoiden und 
den Menschen. Während sie bei Macacus noch sehr stark ist, zeigt sie beim 
Schimpansen schon eine erheblich schmälere Form und beim Menschen ist sie 
recht klein. Sie stellt wohl zum Teil eine Fortsetzung der grauen Bodenmasse 
dar, zum Teil aber bildet sie ein breites Verbindungsareal zwischen beiden Thalami 
optici. Man findet demgemäß einzelne Bezirke, wo in der Mittellinie nur ganz 
wenige Nervenzellen liegen, wiederum andere, wo die locker gelagerten Zellen 
beider medialen Thalamnskeme fließend in der Mitellinie ineinander übergeben, 
und noch andere, wo sich die Zellen in der Mittellinie anstauen wie in einer 
Bapbe. Auch einzelne scharf umschriebene Kemgruppen mit etwas größeren 
Zellen sind in der Kommissur gelegen. Was die Fasern anbetrifft, so ist der 
vom Vortr. bei Omitborhjncbus demonstrierte geschlossene Zug höchst bemerkens¬ 
wert Bei anderen Tieren findet man auch außerordentlich viele Fasern durch 
die Mittellinie von einem Thalamus zum andern laufen, aber fast überwiegend 
in lockerer Form. Was die Zahl dieser Fasern anbetrifft, so scheinen hier große 
Differenzen vorzukommen; beim Macacus z. B. sind sie außerordentlich mächtig. 
Neben lockeren Fasern sieht man beim Macacus auch einen ziemlich dichten, 
etwas breiten, bandförmigen Zug, der sich in die Stria mednllaris media fortzu- 
setzen scheint, wodurch auf Pal-Praparaten ein dunkler, balbkranzartiger Streifen 
entsteht, der beide medialen Thalamuskeme vollkommen einkreist Beim Menschen 
sind sowohl die Zellen, als auch die Fasern der Kommissur sehr gering. Neben 
lockeren querlaufenden Fasern scheinen einzelne ans der hjpothalamischen Gegend 
aufzusteigen und in die Kommissur einzubiegen; ebenso bat es den Anschein, als 
ob von der Taenia thalami Fasern herunterkommen, um in die Kommissur ein- 
zugehen. Beide zuletzt genannten Fasernarten gehen bogenartig um das um¬ 
grenzende Lumen des 3. Ventrikels herum in ähnlicher Weise, wie es die Kommissur- 
fasern der Oommissura grisea im Bückenmark tun. Autoreferat. 

Herr Ziehen (Schlußwort) schließt sich den Ausführungen des Vortr. be¬ 
züglich der Verteilung der Kerne an, hebt jedoch hervor, daß der mittlere Kern 
bei OmitborhynchuB knopfartig hervorspringt und nur die seitlichen Kerne ein 
allmähliches Überfließen in die Thalamusregion zeigen. Auch das relativ deut¬ 
liche Vorhandensein eines Faserzuges in der Kommissur bei Macacus kann er, 
bestätigen. Eine eingehende Schilderung der anatomischen Verhältnisse behält 
sich Z. für eine demnächst erscheinende Publikation vor. 

2. Herr Bothmann: Demonstratton sur Physiologie des QroBhlma. 
Vortr. weist auf die Notwendigkeit hin, im gegenwärtigen Stadium der Lokali- 
sationslehre die Entfernung ganzer Großhirnhemisphären, die von Goltz vor etwa 
20 Jahren so erfolgreich ausgefübrt worden ist, wieder aufzunehmen. So wird 
es einerseits möglich sein, Differenzen, die zwischen den Ergebnissen der Exstir¬ 
pation umschriebener Himrindencentren und der gesamten Hemisphäre zu bestehen 
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ecbeineo, aafznkläreo, andererseit« die in letzter Zeit wieder anfgetretenen An« 
scbaaungen von einer größeren Selbständigkeit der subkortikalen Centren auch 
auf dem Qebiet der höheren Sinne (Hören, Sehen) auf ihre Richtigkeit hin zu 
prüfen. Vortr. hat einer größeren Zahl ron Hunden bald rechts*, bald linksseitig 
eine Oroßhimbemisphäre unter möglichster Schonung der subkortikalen Ganglien 
inkl. Corpus Striatum exstirpiert und demonstriert einen Hund mit fehlender links* 
seitiger Hemisphäre 6 Monate post operationem und einen anderen mit rechts* 
seitiger Elxstirpation 14 Tage post operationem. Dauernd ausgefallen ist die 
Berilhrungsempfindung der gekreuzten Seite mit den Bertihrungsreflexen, die 
Lokalisation der Gemeingefühle, die Summe der isolierten Bewegungen, ein Teil 
des Lagegefühles (Vereenkungsyersuch positiv). Es besteht Hemianopsie nach der 
gekreuzten Seite. Doch ist es bei dem 6 Monate alten Hund auffällig, daß er 
auch nach rechts hin nur sehr seiten anstößt, selbst bei Verschluß des linken 
besseren Auges. Reagieren die halbseitig operierten Tiere anfänglich fast aus¬ 
schließlich mit allen Sinnen nach der Seite der Operation, nach der sie auch 
stark drehen, so kehren allmählich zahlreiche Reaktionen auf der gekreuzten Seite 
wieder, so daß der 6 Monate alte Hund bei oberflächlicher Betrachtung kaum 
von einem normalen Hund zu unterscheiden ist. Vor allem hört er auf beiden 
Ohren und ist auf Zuruf rasch zu dressieren. Schon kurze Zeit nach der Ope¬ 
ration vermag er das gekreuzte Vorderbein zuerst ungeschickt, dann immer sicherer 
dem Untersucher zu reichen. Er läßt sich die Pfoten der gekreuzten Elxtremi* 
täten nicht umlegen, in beträchtlichem Gegensatz zu dem nur der Extremitäten¬ 
region beraubten Hunde. Beim Spielen mit anderen Hunden benutzt er beide 
Vorderpfoten. Die halbseitig operierten Hunde bellen in den ersten 3 Wochen 
nicht, schlagen dann sicher an, um allmählich wieder normales Bellvermögen zu 
erlangen. Eine an einer gekreuzten Extremität angelegte Kralle erzeugt zwar 
Schmerzgefühl, wird aber nicht lokalisiert. Es kommt nur zu Schüttelbewegungen 
des betreffenden Beines. In 2 Fällen wurde Allocheirie nach der gesunden Seite 
hin beobachtet. In allen Fällen einseitiger Großhirnexstirpation war nun aber 
auch die Xx>kaliBation der Scbmerzempfindung auf der sonst normalen Seite ge¬ 
stört. Trotz lebhaften Schmerzgefühles gingen die Hunde an eine an die normale 
Vorderpfote angelegte Kralle mit der Schnauze nicht heran im scharfen Gegen¬ 
satz zu dem Verhalten normaler Hunde; standen sie mit erhobener Pfote und 
nach derselben gewandtem Kopf ohne die richtige Bewegung ausfUhren zu können, 
so hatte man den Eindruck der Apraxie. Nur vereinzelt kamen die Hunde nach 
längeren Bemühungen zum Lecken der von der Klammer gefaßten Hautstelle. 
Zwischen rechts und links bestand kein Unterschied. Vortr. demonstriert dann 
die Gehirne zweier Hunde, die nach totaler Exstirpation beider Großhirnhemi¬ 
sphären, zweizeitig in Abständen von 4 bis 6 Wochen ausgefUhrt, 16 bzw. 22 Tage 
gelebt haben. Nach anfänglichem völligem Wohlbefinden von 11 bzw. 16 Tagen 
gingen sie beide an sekundären Infektionen zugrunde. Bereits am Tage nach der 
Operation konnte der eine der Hunde sicher ohne Schleifen der Füße gehen, ent¬ 
sprechend einer Goltzschen Beobachtung, doch werden die Hinterbeine etwas steif 
bewegt; die Hunde gehen stets Paßgang. Lautes kräftiges Bellen war 2 bis 
3 Tage nach der Operation bereits vorhanden, stets im Anschluß an Unlustgefühl 
(Verbinden, Füttern usw.). Die Hunde waren absolut taub und blind; nicht 
einmal das Erwecken aus dem Schlaf durch direkt schmerzhafte Geräusche gelang. 
Das Trinken aus der Flasche (Saugreflex) vollzog sich ohne Schwierigkeit; Fleisch- 
stücke wurden nur von der hinteren Rachenwand aus geschluckt. Bereits am 
9. bis 10. Tage wurden einige Schlucke Milch direkt aus dem Napf genommen. 
Bei Begießen mit Wasser schüttelte sich der Hund. Von Reflexen ist am be¬ 
merkenswertesten ein Augenwischreflex: beim Streichen über die Cornea ging 
das Vorderbein der betreffenden Seite nach oben und über das Auge von außen 
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nach innen. Vortr. weiat auf die Analogie mit dem von Goltz beobachteten 
„Verstopfen des Ohres“ mit dem Vorderbein bei nnangenebmen lauten Geräuschen 
hin. Schmerzgefühl war Torhanden, ohne jede genauere Lokalisation; bei An« 
legen einer Kralle kam es zu Schütteibewegungen des betreffenden Beines. Der 
VersenkungSTersuch war stets positiv, während das Umlegen der Pfoten an den 
Vorderbeinen gamiebt, an den Hinterbeinen nur angedentet möglich war. Die 
Spontanität beim Laufen war gut erhalten; rannte der Hund gegen ein Hindernis, 
so wollte er aber „mit dem Kopf durch die Wand“. Auffällig war bei den sonst 
ruhigen Hunden die starke Erregung, wenn sie zum Füttern oder Verbinden ge* 
bracht wurden. An beiden Gehirnen ist die ganze Ghroßhirnrinde bis auf Beste 
des Gyrus pyriformis und des Trigonum olfactorium an der Himbasis entfernt. 
Die Versuche sind im Laboratorium der Klinik für pqrchisohe und Nervenkrank* 
heiten ausgeführt worden. Antoreferat. 

3. Herr Schuster stellt einen 47jährigen Hann vor, bei welchem wegen 
Tuberkulose der Hoden im Hai 1906 der eine Hoden und im August 1906 der 
andere Hoden entfernt worden ist. Seit dieser Zeit ist der augenblickliche Zu* 
stand des Pai. zur Entwicklung gelangt. Der Pat., der keine weiteren wesent¬ 
lichen Krankheitserscheinnngen darbietet, zeigt als auffälligstes Symptom eine 
kolossale VettODtwioklang an gewissen Teilen des Körpers. So ist der 
Bücken, die Brust, die Hüft- und die Schultergegend von außerordentlich dicken 
Fettmasseo bedeckt. Auch hinter den Ohren, auf dem Warzenfortsatz, befinden 
sich auffällige Fettansammlungen. Gewisse andere Körperstellen, so die Vorder* 
arme und die Unterschenkel, auch die Oberschenkel sind ziemlich frei von Fett. 
Die Fettmassen haben sich symmetrisch zu beiden Seiten des Körpers abgelagert, 
so daß man an manchen Stellen von symmetrischen großen Lipomen sprechen 
kann. Eine Dmckempfindlichkeit der Fettmasseo besteht nicht. Der Gesamt* 
zustand des Pat. erinnert außerordentlich an die Bilder, welche man bei der 
sogen. Dercnmschen Krankheit zu sehen bekommt. Auch Frauen in den klimakteri* 
sehen Jahren bieten ähnliche Verhältnisse dar. Ich will noch bemerken, daß die 
Stimme des Pat. nickt höher wurde. Erektionen sind nicht mehr vorhanden, 
doch besteht noch Libido. Es kann wohl kaum zweifelhaft sein, daß die Fett* 
entwicklung mit der Entfernung der Hoden zusammenbängt (siebe Abbildungen 
S. 656.) 

Der zweite Fall, den der Vortr. vorstellt, betrifft ein öjähriges Hädchen, 
welches seiner Poliklinik von Prof. Joachimsthal überwiesen wurde. Es sei 
übrigens gleich hier bemerkt, daß die Operation, an welche sich der augenblick* 
liehe Zustand des Kindes angeschlossen hat, nicht in der Klinik von Herrn Prof. 
Joachimsthal vorgenommen wurde. Bei dem 5jährigen Kind wurde vor un¬ 
gefähr 6 Wochen eine doppelseitige Hüftgelenksluxation reponiert Nach der 
Operation stellten sich SeWerzen in den Füßen ein, die Füße hingen schlaff 
herunter, und das Kind war nicht mehr imstande Stuhl und Urin bei sich zu 
behalten. Die zuletztgenannten Erscheinungen bildeten sich nach etwa 10 bis 
14 Tagen wieder zurück. Jetzt kann das Kind normal Stuhl und Urin entleeren. 
Auch die Schmerzen waren nur in den ersten Tagen deutlich vorhanden, jetzt 
klagt das Kind nur noch sehr selten über Schmerzen in den Zehen. Geblieben 
ist eine doppelseitige symmetrische Lähmung beider Füße. Und zwar ist sowohl 
das Peroneosgebiet als auch das Tibialisgebiet vollständig gelähmt. Aktiv kann 
keine einzige Bewegung im Bereiche des Peroneus oder des Tibialis, weder rechts 
noch links, ausgeführt werden. Im Hüft* und Kniegelenk besteht keine Parese. 
Erhebliche Atrophien haben sich an den Unterschenkeln und Füßen bis jetzt 
noch nicht entwickelt. Die elektrische Erregbarkeit zeigt beiderseits im Peroneus- 
und Tibialisgebiet ausgesprochene Entartungsreaktion. Der reebtsseitige Patellar* 
reflez fehlte bei der ersten Untersuchung oder war nur sehr schwach vorhsmden, 
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jetzt ist er beseer auslösbar. Der linke Patellarrefiex ist normal. Die Achilles- 
and die Foßsoblenreflexe fehlen beiderseits. — Die Untersnohnng der Sensibilität 
begegnet bei dem sehr wehleidigen und eigensinnigen Kinde großen Schwierig¬ 
keiten. Eine starke Herabsetzung der Sensibilität besteht sicher auf den Außen- 
und Rftckseiten beider Waden, sowie auf dem ganzen Fuß (sowohl Fnßblatt wie 
Fußrücken). Die Innenseite der Unterschenkel hat normales Hautgeföhl. Auf der 
Beugeseite des linken Oberschenkels (wahrscheinlich auch des rechten) ist eine 
mediale schmale anästhetische Zone; auch die untere Hälfte der Hinterbacken ist 
beiderseits anästhetisch. Die Gegend um den Anus und die sogen. Sattelzone an 
den Oberschenkeln fühlt wahrscheinlich normal. Es bandelt sich mit großer Wahr¬ 



scheinlichkeit um eine centrale Affektlon im Bereiche des unteren Bücken- 
markabsclmittas. Die Störung betrifft offenbar das 6. Lendensegment und die 
beiden ersten Sakralsegmente, also das Gebiet, welches Hinor als Epiconus be¬ 
nannt hat Die Erscheinungen von seiten der Blase und des Mastdarmes sind 
höchstwahrscheinlich nur als Femerscheinungen aufzufassen. — Peripherische Läh¬ 
mungen im Bereiche des Peroneus und Tibialis sind nicht ganz selten nach Hüft¬ 
gelenksrepositionen beschrieben worden. Bernhardt bringt einen derartigen Fall 
1904 in der Berliner klin. Wochenschrift und bespricht auch die einschlägige 
Literatur. Ich entnahm aus dem Aufsatz, daß ein Fall ähnlich dem meinigen, 
vor einer Reihe von Jahren von Schlesinger beschrieben worden ist. Man 
muß sich vorstellen, daß durch die starke Überstreckung und Abduktion der 
Oberschenkel bei den Repositionsversuchen ein starker Zug auf den Plexus sacro- 
lumbalis ausgeübt worden ist. Hierdurch können die Rückenmarkshänte und auch 
das Mark selbst soweit in Mitleidenschaft gezogen sein, daß eine Blutung erfolgt 
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ist. Ehe ich von den aofanglicbeii Blasen- und MostdarmatSrungen erfahr, war 
ich geneigt, eine peripherische Affektion anznnehmen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Rothmann: Der vom Vortr. demonstrierte erste Fall 
gehört zu den Fällen von multipler symmetrischer Lipomatose. 1903 konnte ich 
vier derartige Fälle in der Berliner med. OeEellschaft zeigen. Es waren sämtlich 
Männer, die das Leiden zum Teil im kräftigsten Mannesalter bei normaler Potenz 
akquiriert hatten. Neben den „wattierten Ärmeln“ an den Oberarmen sind die 
Geschwülste in der Naokengegend besonders charakteristisch. Wiederholt ist in 
der Literatur auf die ungenügende Entwicklung der Schilddrüse in diesen Fällen 
hingewiesen worden, die auch bei Sektionen und einer Operation (Madelung) fest¬ 
gestellt wurde. Die Behandlung mit Schilddrüsenextrakt führt rasch zur Ver¬ 
kleinerung der Fettgeschwülste, aber nicht zur Heilung. Jedenfalls scheint mir 
der Zusammenhang dieses typischen Krankbeitsbildes mit der Hodenexstirpation 
zweifelhaft Autoreferat 

Herr Peritz hat im Anschluß an Kastration bei einem 50jährigen Manne 
die Entwicklung eines weiblichen Habitus und Stimme gesehen. Auch trat eine 
psychische Schwäche ein. Zu dem anderen Fall des Herrn Schuster bemerkt 
er, daß er einen ähnlichen nach IV 3 Jahren zur Heilung kommen sah. Er hält 
leichtere derartige Fälle nicht für so selten. Sie kämen aber aus naheliegenden 
Gründen nicht zur Veröffentlichung. 

Herr Ziehen: Es kämen im zweiten Falle des Vortr. drei Möglichkeiten 
für die Lokalisation der Erkrankung in Frage, nämlich eine periphere Erkran¬ 
kung, eine Verletzung des Epikonus und eine Verletzung der Cauda equina. 

Herr Remak fragt, ob dsis Kind Schmerzen hat. 

Herr Schuster (Schlußwort); Herrn Rothmann möchte ich erwidern, daß 
ich da& Palpieren der Schilddrüse bei Erwachsenen für sehr unzuverlässig halte. 
Auf die Ähnlichkeit meines ersten Falles mit der Fettanhäufung bei Frauen im 
Klimakterium glaube ich hingewiesen zu haben. Was die Differentialdiagnose in 
dem zweiten Fall angeht, so kommt außer dem peripherischen Sitz der Affektion 
selbstverständlich auch der Sitz in der Cauda equina in Betracht. Soweit eine 
scharfe Differentialdiagnose im vorliegenden Fall — bei der Unmöglichkeit einer 
exakten Sensibilitäteprüfung — erlaubt ist, neige ich wegen der völligen Sym¬ 
metrie der Erscheinungen auf beiden Seiten, wegen der Plötzlichkeit der Ent¬ 
stehung und wegen des Fehlens erheblicher Schmerzen eher zur Annahme eines 
medullären Sitzes der Blutung, ohne jedoch die kaudale Lokalisation für unmög¬ 
lich zu halten. Für eine letztere würde die Entstehung durch grob mechanischen 
Zug sogar mehr sprechen. Autoreferat 

H. Marcuse (DalldorO- 
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Bornyval 

(Borneo! - Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zeigt die spezif. Wirkung des Baldrians in mehrfacher 
Multiplikalion ohne unangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen : 

Herz* und Gefäßneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervOse Agrypnie 
und Cephalalgie. Menstruationsbeschwerden, Asthma nervosum, Atonia gastrO'enterica. 
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Beuohrtes Ersatzmittel 
für Norpliln 
Bel Entzleliunsskuren. 

Es bewirkt selbst in größeren 
Dosen keine Euphorie und ist 
ohne kumulative Wirkung. 

Dionin ist ein sehr wirk¬ 
sames SedatlTUm und ein 
gutes Hypnotikum in ein¬ 
zelnen Fällen von Neuralgie, 
bei Sclilaflosigkeit auf nervöser 
Basis, sowie Melancholie. 


seBr BelleBtes 
Hypnotikum und 
Sedatluum. 

Es ist vor allen Dingen indi¬ 
ziert bei einfacher Insomnie, 
wie auch bei Schlaflosigkeit in¬ 
folge schwererer mit Depression 
oder Erregangszuständeii ver¬ 
bundener Erkrankungen des 
Nervensytcnis. Mit Dlonin 
kombiniert auch bei Schmerz¬ 
zuständen bewährt. 
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Pypamidon 

das auvaplAaalgata'Antipypetlkum und Antinauralgikum 

angewandt zur BekUmpfang des Fiebers jeder Art, speziel) bei Tuberkulose, Typbus. 
Influenza etc. Dosis 0,2—0,3 g. 

Spezifikum gegen Kopfschmerzen, Neuralgien bes. Trigeminusneuralgie und die lancinierenden 
Schmerzen der RUckenmarksleidenden; mit Erfolg angewandt znrKupiemng asthmatischer 
Anfille und bei Menstruationsbeschwerden. Dosis 0,3—0,5 g. 
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erkrankungen, Arthritis, Poly¬ 
arthritis, Ischias und Neuralgien 
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tionen der direkten Grehimnerren erweist. 
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Art und Ursachen. 
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Trigemin wirkt weder hTpnotiscb, noch 
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Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

Sanatorium mr Nervenleidende uod Erholungsbedürftige ■ 

X>aM (fauze •Taht* besucht« Pfospohte. _ 


\/%? l08lo£tc3.eJ3. Ich Wübue und praktiziere jetzt 'I'aiinussti*. Xi. 

Die mir zur klinisclien Behandlang Überwiesenen Patienten 


finden wie bisher Anfnabme in dem Kurhause Sonnenbergerstraßu 30 und bleiben 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. roed. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere Krankheiten. 


Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

—Weisser Hirsch bei Dresden. 
Physik.-diätet. Kurmeihoden. Für Nerven-, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BedOrftige. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

Dr. U. Tensoher, Nerrenartt, Dr. P. TdUBoner, prakl. Artt. — Pr»iipfM«, 
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finden einige .^^ervcnhranlcc“ in ^ 
meiner Häuslichkeit (keine Anstalt) Aufnahme. • 
j; = Goebenstr, 9 u. H = £>r. H. Iturella (früher Ahrweiler). ^ 
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?In Oodesberg 

^ ■-1- ■ Cnnfioncfr ii ii 11 — 


Sanatorium Elsterberg 


für Nervenkranke, Entziehungskuren, StofTwechselkranke, Herz- und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. i^auitatürat X>r. Römejr. 


S 


anatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das gani« Jahr geöiteei. 

Dr. Clemena Becker. Dr. Joaepk nsyer 

— — (wohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch di« Aerzte und die Direktioa 


Sanatorium Neubabelsberg 

für nerven- und gemütskranke Damen der ersten Verpflegungsklasse. 

Prof. Dr. Henneberg. Dr. Rieh. Sinn. 


Telephon: Kowawe« S81. 
Poatadretse: Neubabelsberf. 




Dp. Gmelin’s Nordseesanaiorium 





Cel. Siidstrand.Führ, Post Wyk. Wi[d»(es Nordseckli(n;i. Winterkuren. 
Empfohlen bei Erschöpfung. Nerres>tat. Kaizrrh, Asthma. 




Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Knrftiutalt für nUs nerröten Erkranknngsn» Alkobolismue, Morphinmeucht. 
Pbjaikal.-diätet. Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

■ — ■ Famlllenaneeblufl. ■- ' — 

Hierron völUg getreaat: 

Heil- and Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskraokhe) 

Proapekt« koetenlo« durch die Venralrang. Dr. med. Benno. NerveiMm o. &rtcL Dir«k' 


d.i 




























Dr. Kahlbanm, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Karanstalt fOr Nerrenkrunke* 

Ärztlicbee Pädagogium für Jugendliebe Nerven- und GemUtahranke. 


BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleldende und Erholungsbedürftige 

von Sau.-Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Rebm 

Gegründet 1862 aJa erste derartige Anstalt Auch Im Winter gut besucht 


4 — 


Bad Eissingen 


Spezialbehandlung des Grenz¬ 
gebietes der inneren u. Nerven- 
Sanatorium krankheiten. Diät, Hydrothera- 

Tla* Elektrotherapie u. Massage. 

JLFI;« XliiltylUUÜlilli Psychotherapie. — Prospekte 




WIESBADENS 


© 


Dr. R. Friedlaender’s 


früher Dr. 
Giertichs 

Sanatorium FriedrichshShe Kurhaus 

für Nerven-, innere Kranke und ErhotungsbedQrfti0e« 


i 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt fftr innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. ßekonvaleszentea. ' 

D»b ganze Jahr besucht. Proapekte: Or, Gitttmnnn« Nervenar«. 




jj Sanatorium Suderode am Harz, 

■ unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geöfEnet. 


;iBi: 


Dr. Facklam, Nerveoam. 


Moderne Kuränftiif 


Friedrichroda in Thür. ku,. 

organischer und funktioneller Erkraökungen dea Nervensyktenia. 
Proapo kte durch Dr. Wanke, früh. A»>..Arzt d. Geh.Med.-Rat Prof. Ür. Binsvauj;^». 


Haus Rockenau 

bei . Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 

I>r» C. FfUrer (rorm. Assistent Prof. Kripslin). 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Niheres im Profp«wV{ 
Alkohol- u. Morphiumkranke | 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskünfte dnreb ia>| 
Besitzer nnd Leiter 
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ANKÜNDIGUNGEN. 

An der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Halle a. S. sind zwei klinische 
Assistenzarztstellen sofort zu besetzen. Meldungen promovierter Ärzte werden 
unter Beisciiluß eines Lebenslaufes und eventuell von Zeugnissen an die Direktion 
der Klinik erbeten. Persönliche Vorstellung erwünscht. Professor Anton. 

Bekanntmachung. 

An unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Direktor Sanitäts« 
rat Dr. Hüfler — etwa 400 Aufnahmen jährlich — ist für sofort oder 
1. September 1908 eine Hilfsarztstelle ZU besetzen. 

Das Gehalt eines Hilfsarztes beträgt, wenn psychiatrische Vorbildung vor- 
bandeu, im ersten Jahre 2000 itu zweiten 2200 c^, später ev. persönliche 
j Zulage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im ersten Jahre 1700 
^ im zweiten 2000 und im dritten 2200 o# gewährt. Im übrigen erhält der 
Hilfsarzt vollständig freie Station außer Wäsche und an Stelle der Getränke eine 
I besondere Vergütung von 150 dH jährlich. 

^ Wir bitten Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugni^n und Angabe 

\ der Religion, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureichen. 

' Chemnitz, am 17. Juni 1908. Der Rat der Stadt Chemnitz. 

; __ Dr. Sturm, Oberbürgermeister. 

An der Psychiatrischen Klinik und Nervenpoliklinik zu Königsberg i. Pr. ist die 

[ ■■ II. Assistenzarztstslle 

vom 1. Oktober 1908 zu besetzen. 1200 oH Gehalt, freie Wohnung und Neben- 
einnabmen. Meldungen an den Direktor. 

Zu verkaufen: -- 

i Herrschaftliche Besitzung, sehr geeignet für Heilanstalt oder Sana¬ 
torium. See-und Alpenaassicht. Höhenluft. Abgeschlossene Lage, nur 5 Minuten 
! von Bahn und Landungsplatz Ca. 65 Ar. Großes Wohnhaus. Massiv Istöckig. 
Thurm mit großem Atelier. Waschhaus mit Stallung. Soiilienbadterrasse. 
Idyll, schatt. großer Garten. Auf Wunsch anschließend ca. 58 Ar Ob.stwiese mit 
großen ertragreichen Bäumen für Parkanlage oder Villenbauplätze geeignet. Eigen- 
* artig schön. Lastenfrei. Ausk. durch Bes. .M. Butler, Überlingen am Bodensee. 




































mittelgroli, gut renommiert, ganzjährig besucht, in Mittelstadt Mitteldeutsch¬ 
lands, wichtiger Eisenbahnknotenpunkt, Wald nahe gelegen, krankheitshalber 
baldmöglichst zu verkaufen. Erstklassige Einrichtungen, elektrisches Licht, 
groÜe Wandelhalle, Übungssaal, bestbaulicher Zustand, Besitzer Neurologe. 
Offerten K. X. 879 an Haasenstein & Vogler A.-G., Erfurt, erbeten. 


8t. Blasien 


'S 


in badischeo Schwarzwald 
— 778 m Cbar Meer '■ 


Reizender Hochtal-, Wald- und Terralnkurort 

Namentlich geeignet bei Krankheiten der Nerven, des Magendarm« 
kanals, des Kreislaufes und des Stoffwechsels. 

Kurhaus und tDasserheilansialt 
—^ Sanatorium Villa JLuisenheim 

Diatknran, FliTBikaUsche EeUmittel jes^oher Art. a Loft- tmd SoaoenbUtr. 
I ■ üaiiKew- und CteluteakraBke uiu^seblosaeu. ■- 
Ärxtliöhe Leitung-. Hofrat Dr. Determann — Dr. van OoniL 


Baden-Baden, 


Sanatoriam JDx*. SUseriB 
fDr innere und Nervenkranke. 

" -Das ganse Jahr gefilfnet. 


Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Sanitätsrat Dr. Th. Zacher. 



Dr. Guddens Heilanstalt 


— P'CltSBOll.eiJL gegenüber Bonn ~ 

für Nerven- und Gemütskranke 

Dr. C. Ouddan, konwlt. Ant, Bonn, Butchitr. 2. Dr. A. Pelpers, dir ArU uad Betttur- 
Teiephon 229 (Bonn) — 3 Ärzte ' Telephon 289 (Bonn) 


Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

OlTene Kuranstalt fUr Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Oemütakimnke. 


















































Wiesbaden 

= Gartenstr. 15 = 


Kuranstalt tod l>r. Otto Dornblüth 

für innere und Nervenkranke. 
ErSiTnet Anranijr April 190S> Prospekt frei. 



Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz : 

fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige. | 

l^sfl ganze Jabr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. t 
Prospekte durch den Besitzer und leitenden Arzt Br. l£&ttbes. ^ 


Schloß Hornegg 

Station Gundelsheiiii a. .Seckar. Linie: Heidelberg-IiellbroDD. 
Speziell für €mahruns9tberapic etngeriditetcs 8anatorium. 
ÖlasaerbcUverfabren, 6lelitrotberaptc, ivjaaaagc, ©pmnaslth. 

für Rerzhranhc Kohlensäure* und ^Qed^eeletrombäder. 
Lift Elektr. Beleuchtung. Bas ganze Jahr geöITnet 2 Ärzte. Prospekte. 
Leitender Arzt: Dr. f^ömheld. 




Kurhaus für Nerven- und Gemütskranke 

in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den dlrlgirendeo Arzt und Besitzer 

Dr. Richard Fischer. 
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II Sanatorium Suderode am Harz, || 

■ unmittelbar am Walde gelegenes ■ 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet. Dr. Facklam, Nervenarzt 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt fUr innere u. Nervenkranke, Erholnngsbedürtlige u. Rekonvaleszenten. 

Das ganze Jahr besucht. Prospekte: L>t*« OuttniHun, Nervenarzt. 
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Für Gemiits- und IN'erveiikrn.iilve. 


Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komfortabelste Einriclitiinsen. CeiitrallieizDDK. Elektr. Belenfhtnug. firosse Gärten. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. Sau.'Kat l)r. Erleuiiieyer. Gr. Max Sommer. 
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Soeben evMcMen: 


ßescliiclite Aer Erde led des Lebees. 

Von 

Dr. Johannes IValther, 

c. 6 . Profetior der Geologe und Paläontologie an der Universität Halle. 

Mit a53 AbbilduDßen. 

Rot. 8. geh. 14 Ji, geb. in Ganzleinen 16 Ji. 

„Unter allen Fragen, die. den Geist denkender Menschen beschärtigt baben, ist 
wohl keine häufiger gestellt und rerscbiedenartiger beantwortet worden, als die nach 
dem Urzustände und der Vergangenheit unseres Erdballes. Der Scltöpfungsü'rieht 
der Bibel, die Kosmogonien der Griechen und Römer wie die heiligeo Sagen der 
Naturvölker versuchten eine Antwort zu geben auf das alte Problem, das die moderne 
Naturwissenschaft mit zielbewußten Methoden zu lösen bestrebt ist. 

Eine ganze Anzahl naturwissenschaftlicher Disziplinen sind bei dieser Arbeit 
beteiligt. Astronomie und Geologie. Mineralogie, Physik und Chemie, Physiologie, 
Zoologie und Botanik, Ozeanograpnie und Klimakunde teilen sich in die vielgestaltige 
Aufgabe. Und wenn die Geologie auch unter ihren Schwestern ein höheres Anrecht 
besitzt, sich mit diesen Fragen zu beschäftigen, so sind doch ihrer Kraft gewis»<- 
Grenzen gezogen, jenseits deren die anderen Disziplinen zu Rate gezogen werden 
müssen. Was sie erforscht haben vom tiltandpunlct des Geologen kritisch zu h>-- 
urteilen und mit den eigentlichen geologischen Tatsachen zu einem Gesamtbilde zu 
vereinen, ist die Aufgabe dieses Buches.“ 




_ z Heilaiist&lt für Nervenkninke ■ , ■■ ■ 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ist das «ante Janr geöffnsv 

Dt*. W(tt*<ia, früher 1. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswangor-Jena 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Kar&iutalt fftr allo norvöaen Erkrankangen, AlkoholiHmus. Morphiumsuebt 
Pbysikal.'diätet Heilverfahren, sowie alle Übrigen bewährten Heiiincthoden. 
- FamtllsnansehluB 

Hiervs« völlig getrenet: 

Heil« und Pflegeanstalt für die lolchteo Formen der Geenütakrankheiteii. 

Prwockt« koiienlo« durch dt« VerwslHac. Dr.aed. Benno. Nerrvasrtt a. äruU t>nrkrer. 
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III. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. März bis SO. April 1908. 

IV. Vermischtes. — V. Berichtigung. 


1. Originalmitteilungen. 

1. Zur Frage über die Vaguskerne des Menschen. 

Von Prof. L. Blumenau in St. Petersburg. 

Zurzeit, wo die Kerne des N. vagus von so vielen Forschem untersucht 
werden, halte ich für gelegen, Resultate meiner eigenen, zum Teil schon alten 
Untersuchungen hier mitzuteilen, die bis jetzt nur in russischer Sprache ver> 
öffentlicht wurden und der großen Mehrzahl der Neurologen unbekannt blieben. 

Diese meine Untersuchungen beginnen schon im Jahre 1893, in dem ich 
eine Mitteilung über den Ursprung der Nn. vagi in der St Petersburger psychi¬ 
atrischen Gesellschaft gemacht habe. Ich hob darin hervor, daß die sogenannten 
Seitenstrangkeroe unter den gewöhnlichen kleinen auch einige größere Zellen 
enthalten, welche schon Rollkb bemerkt und als vordere Fortsetzung seines 
„Nuoleus lateralis medius“, d. h. des Nncleus ambiguus, betrachtet hatte. Meine 
nach Weioebt gefärbten Schnitte aus dem verlängerten Marke der Neugeborenen 
brachten mich damals zur Überzeugung, daß von diesen größeren Zellen Fasern 
abgehen, die dieselbe Richtung nach hinten, gegen die Wunel des Vagus, ein- 
schlagen, wie die Fasern aus dem Nucl. ambiguus. Vor allem wurde aber meine 
Aufmerksamkeit auf ein (schon von Obebsteineb beachtetes) Bündel dicker 
Fasern gelenkt, welches in ang^ebener Richtung vom hinteren Seitenstrang- 
kerne abgeht. Schon nach der frühen Entwicklung ihrer Markscheiden konnten 
die Fasern als radikuläre erkannt werden. 

Später ^ habe ich an GoLOi’schen Präparaten (gleichfalls von Neugeborenen) 
nnebgewiesen, daß die Axone vieler Zellen im Bereiche des hinteren Seitenstrang- 


> Zur mikroskopischeo Anatomie des verlängerten Markes. Nevrologitscheskij Westnik. 
1S‘‘7. Heft 2. (Rassisch.) 
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kernes (ebenso wie einzelner größerer Zellen des Torderen Kernes) wirklich nach 
hinten, in der Richtung der obenerwähnten Fasern, rerlanfen, während übrige, 
kleinere Zellen der beiden Seitenstrangkeme ihre Axone nach außen, zu den 
Fibräe arcuaUe extemae entsenden. 

Diese Verhältnisse sind auf der beigefügten, nach mehreren OoLoi’schen 
Schnitten zusammengestellten Fig. 1 möglichst genau wiedei^egeben. Wie man 



sieht, gelang es mir doch nicht, den Übetgang der Axone in die Wurzel des 
Vagus direkt zu verfolgen. 

Die experimentelle Methode von Nissl hat nun wohl gezeigt, daß die Zellen 
des vorderen Seitenstrangkemes, die kleinen sowie auch die großen, in keiner 
Beziehung zum Vagus stehen. Was aber die erwähnten Zellen im Bereiche des 
hinteren Kernes anlangt, so scheint ihr Zusammenhang mit dem Nerven auch 
durch die NissL’sche Methode bestätigt zu werden. Es ergibt sich nämhch, daß 
eine großzellige, am hinteren inneren Ende des genannten Kernes liegende 
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Gruppe aller Wahrscheinlichkeit nach dem vorderen Kerne des Vagus, als seioe 
laterale Gruppe, sagehört 

Diese Zellengrappe (Fig. 2, nh) erwies sich deutlich verändert in einem 
Falle von Scharlach mit Bachendiphtherie (beim Kinde), wo der Tod durch 
Herzlähmung verursacht worden war, und wo die mikroskopische Untersuchung 
von Dr. N. Blumbnau (in meinem Laboratorium) eine akute Neuritis des Vagus 
mit Veränderungen in seinen Kernen konstatierte. 





Fig. 2. Kucleas ambiguos aud SeitenstraDgkcrne nach einem Nissn'ecben Präparat 

von Dr. N. Blombnao. 

nlv iaterale Yagnsgrappe, übrige Bezeicbaangen wie in Fig. 1. 

Soweit die Versuche zeigen, die im vorigen Jahre vom Assistenten unserer 
Klinik, Dr. Z. Weinstein, auf meinen Vorschlag unternommen wurden, ist die 
fragliche Gruppe bei Tieren (Kaninchen) weniger entwickelt als beim Menschen, 
doch hndet man auch bei ihnen, nach dem Ausreißen des Vagus, einzelne ver¬ 
änderte Zellen nach außen vom Nucleus ambiguus, zwischen ihm und dem 
hinteren Kerne des Seitenstranges. 

Neuerdings kamen Mabinesgo und Farhon^ auf Grund ihrer Versuche 
(hauptsächlich an Hunden) zu dem Schlüsse, daß den motorischen Vagoskerneu 
auch kleine, nach außen vom Nucl. ambiguus beende Zellengruppen („colonnes 
externes“) zugezählt werden müsseiL Leider geben die Verfasser in ihrer Arbeit 
keine Zeichnungen von Querschnitten des verlängerten Markes; jedoch lassen 


' Joonial de Denrologie. 1907. S. 61. 
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schon ihre Längsschnitte nach meiner Meinung in diesen „colonnes externes^* 
die obenbeschriebene Zellengrnppe anerkennen. 

Was die physiologische Bedentnng derselben betrifit, so halten die Verfasser 
ans einigen Gründen für wahrscheinlich, dafi hier, und zwar in der unteren 
Abteilung der Gruppe, das Gentrum des Herzens zu suchen ist. Dabd will 
ich erwähnen, dafi eine ähnliche Vermutung Ton mir schon längst (in der Mit¬ 
teilung von 1893) ausgesprochen worden ist, wobei ich auf einige Versuche von 
Labobbb hingewiesen habe, in denen Verletzungen der lateralen Teile des Kopf- 
markes (in der Nähe der spinalen Quintnswurzel) die Herztät^keit beeinträchtigten. 


[Aas der Anstalt fOr Epileptische so Bethel bei Bielefeld.] 

2. Zur Kasuistik der krampfhaften Respirationsstörungen 
auf epileptischer Basis. 

Von Dr. med. VoUaad, Oberarzt. 

Bekanntlich unterscheidet man bei dem als Epilepsie bezeicbneten Erankheits- 
bilde neben den typischen großen Attacken mit dem tonisch-klonischen Eon- 
traktionszostand der gesamten Körpermuskulatur noch die umfangreiche Gruppe 
der unvollständigen Anfalle. Es würde viel zu weit führen, die überaus mannig¬ 
faltigen Äußerungen der unvollständigen epileptischen Anfälle und Äquivalente 
hier anzuführen. Für die folgenden Zeilen haben nur diejenigen Interesse, die 
am Respirationsapparat sich manifestieren, ln der lehrreichen Liste von sub¬ 
jektiven Zeichen der abortiven Anfälle bei 155 Beobachtungen, die Gowebs^ 
zusammengestellt hat, findet sich das Gefühl des Erstickens in der Kehle in 
3 Fällen, plötzliche Atemnot in einem Falle. Im Vordergrund stehen die Be- 
spirationsstöruDgen bei der seltenen Form der rudimentären epileptischen Anfälle, 
die zuerst von Rombebg als apoplektiforme Attacken bei Epilepsie beschrieben 
sind. Sie bestehen darin, „dafi der Patient meist mit initialem Schrei bewußtlos 
zu Boden stürzt, mit hochrotem, später zyanotischem Gesicht und hochgradiger 
Atemstorung kurze Zeit ohne tonische Spannung der Gliedermusknlatur liegen 
bleibt, bis der tonische Krampf der Respirationsmuskeln nacbläßt und das Be¬ 
wußtsein wiederkehrti*.* Binswanoer macht darauf aufmerksam, dafi diese Art 
von AnßUen nicht selten im Beginn und Verlauf der senilen Epilepsie vor¬ 
kommt; er bringt sie mit arteriosklerotischen Verändernngen in Beziehung. 
FbbB führt mehrfach Respirationsstörangen als Ausdruck epileptischer Attacken 
an, wobei er allerdings mehr dem Kindesalter angehörige Patienten im Auge 
hat Außerdem zitiert er Salteb, der Astbmaanfalle mit epileptischen alternieren 
sah. Gowebs^ stellte gleichfalls in einem Falle die Beziehung von laryngealem 
Spasmus zur Epilepsie fest, wo ein Kind nach einer Hinterhauptverletzung im 


‘ Citiert bei Bihswarqbb, Die Epilepsie. S- 259. 

* Bwswamqcb, Die Epilepsie. S. 248. 

* Epilepsie Qbersetzt von Wbiss, 1902. S. 223. 
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8. Jahre zuerst an linksseitigen Krämpfen erkrankte. Nachher traten die 
Eonvnlsionen zusammen mit laryngealem Spasmus auf, „der immer mehr die 
Oberhand gewann, bis die Anfölle nur in laryngealem Spasmus mit Bewußt¬ 
losigkeit und Erstickung^efahr, die bald, aber nicht plötzlich, nachließ, be¬ 
standen. Diese Anfalle ließen allmählich nach, ohne daß die früheren Anfälle 
wiederkehrten“. 

Entschieden skeptisch all dem gegenüber äußert sich Oppenheim' in 
folgenden Sätzen: „Man bat gewisse Formen Ton Angina pectoris, Spasmus 
glottidis, Neuralgie, passagere Hemiplegie, Aphasie (Stbohmbieb), profuse Sali- 
vation, gastrische Stömngen (XBOtrssEAU, FkBft) usw. als verkappte Formen der 
Epilepsie betrachtet, doch ist das Beweismaterial ein höchst unsicheres“. 

In Rücksicht auf die angeführte Literatur dürfte der folgende, von mehreren 
hiesigen Kollegen und vom Verf. beobachtete Fall vielleicht einiges Intere^ 
beanspruchen: 

E. P., 28 Jahre alt, Arbeiter. Vater lebt, trinkt stark, Mutter an Leber¬ 
leiden gleich nach der Operation gestorben. Ein Bruder des Pat., S'/g Jahre alt, 
an Krämpfen, ein anderer ebenfalls in früher Jugend an unbekannter Krankheit 
gestorben. Normale körperliche Entwicklung. Mit 17 Jahren durch Herabstürzen 
von etwa 5 m Höhe eine luxatio femoris; 8 Wochen danach wieder arbeitsfähig. 
Radikaloperation einer Leistenhernie im Jahre 1900. Im Februar 1904 fiel der 
Kranke beim Tragen einer schweren Last von 1 m Höhe die Leiter herab. Gleich 
nachher Rüokenschmerzen, an denen er jahrelang zu leiden hatte. Im Mai des¬ 
selben Jahres stellten sich zum ersten Male Krampfanfälle ein, die mit Herz¬ 
klopfen und einem zum Halse aufsteigenden Gefühl begannen und in der Folge¬ 
zeit immer häufiger wiederkehrten. Ein ärztliches Attest aus dem heimatlichen 
Krankenhause des Pat. vom 13./XII. 1904 besagt u. a. folgendes: die Aufnahme 
des Pat. erfolgte am 7./1II. 1904 wegen leichten Luftröhrenkatarrhs mit Asthma. 
Die Asthmaanfälle wurden häufiger und schwerer und gingen mit leichten Be¬ 
wußtseinsstörungen einher. Allmählich dabei tonische und klonische Zuckungen**. 

Seit dem 20./XL 1904 ist Pat. mit einer kurzen Unterbrechung Pflegling 
der hiesigen Anstalt. Vom damaligen Aufnahmebefund ist hervorzuheben, daß an 
den unteren Extremitäten fast völlige Anästhesie bestand, während eine Hyp- 
ästhesie am Oberkörper eich nachweisen ließ. Die Lungengrenzen standen tiefer 
als normal, waren jedoch verschieblich. Es bestand eine eigentümliche Geh¬ 
störung, dabei wurden noch Krampfzustände besonderer Art beobachtet, in denen 
der Kranke zuerst mit gerötetem Gesicht und maximal erweiterten Pupillen dalag 
und dann stundenlang mit den Händen gegen die Bettbretter schlug, wobei er 
auf Anruf reagierte. Außer diesen Krankheitserscheinungen, die den Verdacht 
auf Hysterie erweckten und nach etwa 5 Monaten verschwanden, bestanden noch 
typische große epileptische Krampfanfälle tonisch-klonischer Natur, die mit Schreien 
stertoröser Atmung und starker Rötung des Gesichts begannen und immer mit 
Lippenbiß verbunden waren. Über Jahre lang wurden dann nur noch rein 
epileptische, große Krampfanfälle beobachtet, an die eich fast immer schwere Er¬ 
regungszustände von stimden- bis tagelanger Dauer anscblossen. Pai batte in 
diesen Zuständen die Neigung fortzulaufen und war hochg^dig gemeingefährlich 
gegen seine Umgebung. 

Während der ganzen Zeit seines hiesigen Aufenthaltes nahm Patient 4 bis 
6 g Bromkali pro die ein. 

^ Lehrbuch der Nervenkrankheiten. S. 1038. 


Dig't zod Ty Google 



663 


Vom StatuB praesens sei folgendes hervorgehoben: kräftig gebauter, gut 
genährter Henscb. Etwas emphysmatdser Habitus. Stimme immer leicbt belegt^ 
untere Lungengrenzen etwas tiefer als normal, keine Nebengeräuscbe. Spezial* 
ärztlicher Kehlkopfbefund (Dr. Hildebbaio)*B ielefeld): Geringe Bötung der 
Stimmbänder, sonst keine Zeichen akuten oder chronischen Katarrhs, keine Ge< 
schwüre, keine Lähmungen der Kehlkopfmuskulatur. 

An Rumpf und Extremitäten keine SensibilitätsstSmngen, keine Zeichen von 
Lähmung oder lähmungsartiger Schwäche. Reflexe sämtlich normal. 

Geistig ist der Kranke völlig frisch, er arbeitet fleißig und geschickt als 
Lackierer, seine Stimmung ist gleichmäßig und ohne auffallenden Wechsel. 

Am 16./V1II. 1907 fand der letzte schwere, typisch epileptische Anfall statt, 
der wiederum einen schweren, wenn auch nur stundendauernden Erregungszustand 
hinterließ. In der Folgezeit blieb der Kranke von epileptischen Anfällen völlig 
verschont, auch sonst erfreute er sich, abgesehen von einigen asthmaartigen Zu* 
ständen, völligen Wohlbefindens in körperlicher und geistiger Hinsicht Da wurde 
am 12./XII. 1907 folgender krankhafter Zustand beobachtet: 

Gegen 11 Uhr abends wenige Stunden nach dem Zubettgehen stellte sich 
beim Pat. ohne jegliche Veranlassung plötzlich bei gleichzeitigem Gefühl des 
Kratzens im Halse ein eigentümlich rauher, bellender Husten ein. Dieser begleitete 
die ganze Exspiration, während sich bei der Inspiration ein sich lang hinziehender, 
dabei krampfhaft unterbrochener Stridor beobachten ließ. Diese in* und exspira- 
torischen Störungen nahmen an Heftigkeit immer mehr zu, bis die Atmung 
schließlich sekundenlang aussetzte. Diese Vorgänge wiederholten sich immer 
wieder in gleichem Verlaufe, um erst nach etwa lY^ Stunden allmählich ab* 
znklingen. Gleich zu Beginn der Hustenstöße hatte der auf dem Rücken liegende 
Kranke unter dem Gefühl, als ob sich ein schwerer Druck auf die linke Stirn 
lege, das Bewußtsein verloren, die Körpermuskulatur befand sich während der 
ganzen Zeit in einem schlaffen Zustande, die Sensibilität war völlig aufgehoben, 
das Gesicht gerötet, die Augen waren beide stark nach oben verdreht, so daß nur 
mit Hübe die maximal erweiterten, reaktionslosen Pupillen zu sehen waren. Nach 
diesem Anfall war Pat. sogleich völlig klar und ruhig, außer dem kratzenden 
Gefühl im Halse zu Beginn fehlte ihm jegliche Erinnerung an das Vorgefallene. 

Vom 19./1. 1908 ab und die folgende Zeit stellten sich eine um die andere 
Nacht Krampfanfälle von gleichem Typus ein, die jedoch durch Chloroforminhala¬ 
tion und Morphinminjektion eine erhebliche Abkürzung erfahren. Auffallend war 
die rasche Wiederkehr der normalen Geistestätigkeit nach diesen krampfhaften 
Respirationsstörungen gegenüber den schweren Erregungszuständen, die sich un* 
mittelbar an die früheren, typischen epileptischen Anfälle angeschlossen hatten. 
Cm den Reizzustand des Respirationsapparates herabzusetzen, erhielt der Kranke 
jetzt außer der täglichen Bromdosis von 6,0 abendlich Codein abwechselnd mit 
geringen Heroindosen. Unter dieser Behandlung haben sich seit etwa einem Monat 
nur zwei kurzdauernde Attacken wieder eingestellt, die bei weitem nicht den be¬ 
drohlichen Charakter der früheren aufwiesen. 

Nur noch einige Worte zur Erläuterung des vorliegenden Falles, den wir 
in Rücksicht auf die früheren epileptischen AnßUe, auf das Fehlen akuter oder 
chronischer Prozesse der Atmongswege und vor allem im Hinblick auf das 
Fehlen anderer nervöser Störungen als einen atypischen epileptischen 
Anfall ansehn möchten. Wir müssen dabei annehmen, daß in unserem Falle 
weniger die Hirnrinde als vielmehr das Atemcentrom und das oberhalb des 
Inspirationscentrums gelegene Hustencentrum von der epileptischen Erregungs¬ 
entladung betroffen sind. Der ganze vom Pat. während des Anfalls dargebotene 


Google 



661 


Symptomkomplex ist den larjngealen Krisen bei Tabes außerordentlich 
ähnlich. Während sonst bei diesen die laryngoskopiscbe Untersuchung negativ 
ausfiel, haben sich in den letzten Jahren die Beobachtungen gemehrt, daß eine 
Lähmung der Kehlkopfmuskeln, am häufigsten der Cricoarytaenoidei postici, 
dabei Vorkommen kann.^ 


3. Über die agnostischen Störungen. 

Von Prof. H. Liepmann, 

(Schloß.) 

Die beiden Spaltangsmöglicbkeitcn in den einelnen Phasen des 
Erkennungsprozesses. 

Ich habe, um den prinzipiellen Gegensatz zwischen der disjunktiven und 
der dissolutorischen Dissoziation scharf zum Ausdruck zu bringen, mich d^ 
Betrachtungsweise der alten Lehre angescblossen, welche von den Begriffen, 
den Erinnerungsbildern ausgeht und deren Verlust oder Abspaltung in erster 
liinie in Rechnnng zieht. 

Nun bedeutet aber Zerfall der Begriffe dasselbe — als ein Dauerzustand 
angesehen —, was, wenn man den einzelnen Prozeß des Erkennens betrachtet, 
sich als assoziative Störung darstellt 

Der Zerfall eines Komplexes a—b—c gibt sich ja nur dadurch kund, daß 
jedes einzelne Mal, wenn a geweckt wird, das dazu gehörige b und c nicht 
auftaucht Statt zu sagen: der Begriff „Zahnbürste“ ist dadurch zerfallen, daß 
von dem Erinnerungsbild dieses Dinges — dem optisoh-taktil-kinästhetischen — 
die Erinnerung des Zäbneputzens dissoziiert ist, kann ich auch sagen, jedesmal, 
wenn die Zahnbürste wahlgenommen wird, wird die Vorstellung des Zähne¬ 
putzens nicht geweckt, sondern statt dessen etwa die des Haarbürstens oder 
etwas Ähnliches. 

Ja, das ist das eigentlich Tatsächliche, was wir an dem Kranken fest- 
steilen können. Nur wenn das regelmäßig geschieht, sind wir streng genommen 
berechtigt, zu sagen: die Begriffe sind zerfallen. Ganz dieselben Dissoziationen 
disjunktiver Art können nun aber auch gelegentlich unter den besonderen Um¬ 
ständen des einzelnen Erkenntnisaktes auftreten auf Grund bald näher zu kenn¬ 
zeichnender Abirrungen. 

Es kann etwa der Einfluß einer haftenbleibenden Vorstellung bedingen, 
daß beim Anblick der Zahnbürste das Zähneputzen nicht einfallt, sondern das 
Haarbürsten und dadurch der Gegenstand als Haarbürste verkannt wird. Man 
kann dann nicht von einem Dauerverlust des Komplexes dieses Dinges — 
Zahnbürste — sprechen, aber es liegt prinzipiell dieselbe Dissoziation (spezieller 
Disjunktion) vor, nur transitorisch, die wir, wenn wir von einem Zerfall der 
Begriffe s])iechen, als persistierend statuieren. 


* Ofpemueiu, Lehrbuch der NerreDkrankbeiteo. 1902. 
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Die alte Lehre batte drei Stationen im Erkennnngsprozeß gescboffeu; 
1. Perzeption, 2. Weckung der gleichsinnigen Erinnerung, ü. Weckung der 
ungleicbsinnigen Erinnerung. 

Kun sind die disjunktiTen Stömngen nicht etwa auf einen dieser Abschnitte 
beschränkt; wir hatten bisher nur ihre Bolle innerhalb des Erinnerungsbesitzes 
in Betracht gezogen. Sie können sich aber in allen drei Abschnitten geltend 
machen und es kommt nun darauf an, nicht nur wie bisher, das disjunk«^ 
tive Gegenstück zu dem dissolutorisohen Zerfall der Begriffe zu kennzeichnen, 
sondern die weiteren disjunktiven oder ideatorischen Störungen, die den Prozeß 
des Erkennens in seinem ganzen Verlaufe beirren können, ins Auge zu fassen. 

Betrachten wir etwa den Abschnitt des Erkennungsprozesses, in dem es sich 
zunächst um den Aufbau eines Gegenstandes aus den einzelnen Empfindungen 
handelt. Und zwar sehen wir zunächst noch von den (ideatorisch) disjunktiven 
Störungen in diesem Abschnitt ab, und bringen wir die Ergänzung zur Sprache, 
welche hier die WERNiCKE’scbe Lehre auch schon in dissolutorischer 
Richtung erfordert lob erwähnte schon, daß Webnicee als die niedrigste 
Stufe der Störung des Erkennens, als die sogen. Störung der primären Identi¬ 
fikation nur den Verlust des betreffenden einzelsinnigen Erinnerungsbildes 
in Betracht zog. Es ist nun schon von mehreren Autoren, so von Friedbicb 
V. Müllee, Flkohsig, Pick und v. Monakow betont worden, daß es trotz Er¬ 
haltung dieser Erinnerungsbilder zu Agnosien kommen kann. Auch 
der LissAUEE’sche Begriff der apperzeptiveu Seelcnblindheit hat dieser An¬ 
nahme schon vorgearbeitet. 

Ich kann dem nur beistimmen, es läßt sich oft bei Seelenblinden nach- 
weisen, daß sie ein leidliches, optisches Erinnerungsbild desselben Gegenstandes 
besitzen, den sie nicht erkennen. 

Es sind zwar die maogelhaften Umrißzeichoungen oder Beaohreibungen, durch 
die solche Kranke das erhaltene optische Gedächtnis bekunden, durchaus noch 
kein Beweis, daß die optische Erinnerung mit voller Schärfe und Lebhaf¬ 
tigkeit da ist. 

Immerhin fehlt sie nicht in solchem Grade, daß man darauf allein eine Fehl¬ 
reaktion von einer Schwere zurückführen köniite, wie sie einer meiner Seelenblinden 
zeigte, daß er nicht einmal eine lebende Katze erkannte, ja nicht entscheiden 
konnte, ob im Bett ein Mensch lag oder nicht. 

So uDgeheuer die Hilfe ist, die das assimilierende Erinnerungsbild bei der 
Auffassung des Empfindungskomplexes leistet, es müssen neben dem Verlust 
des Erinnerungsbildes Störungen in der Verknüpfung der Einzelempfind¬ 
ungen zu einem G^enstande anerkannt werden. Die Tastlähmung etwa braucht, 
wie Flechsig ausführt, nicht immer daran zu liegen, daß die Tasterinnerungs¬ 
bilder verloren gegangen sind, sondern, daß die regelrechte Vereinigung der 
Reihe der Berührungs-, Lage- und Bewegungsempfindungen („Synthese“) zu 
dem einer bestimmten Tasterinnerong korrespondierendem Tastbilde nicht gelingt 

Das gilt auch von der akustischen Agnosie. Ich sah vor 2 Jahren einen 
Apotheker mit Worttaubheit — der Fall wird demnächst in extenso veröffent¬ 
licht werden —, bei dem sich die akustischen Erinnerungen als verhältnismäßig 
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intakt erwiesen, er schrieb und las fast tadellos, und sprach leidlich, so daß er 
in dieser Beziehung in die Klasse der reinen Worttaubheit gehören wörde, aber 
die Art seiner Worttauhheit ließ nicht die Annahme zu, daß es sich um eine 
Leitungsunterbrechung in der linken Hörstrahlung handelte, also sogen, subkortikale 
sensorische Aphasie, denn er faßte alle einzelnen Silben und kurze Worte gut 
auf. Man mußte eine Störung in der regelrechten Zusammenfdgung der richtig 
perzipierten Sprachelemente annehmen. Also jedenfalls auch eine agnostische 
Störung bei leidlich erhaltenen Wortklangerinnerungen. 

PiCK^ hat jüngst Störungen im optischen Erkennen bei einem Kranken in 
der Hauptsache auf Störung im Zusammeufassen, der „Komprehension*^, wie er 
es nennt, zurückgefübrt 

Mit diesem Aufbau des Gegenstandes aus den Einzeleindrücken befinden 
wir uns also im ersten Abschnitt des gnostischen Prozesses. Die Zusammen* 
fassung der Einzeleindrücke läßt sich nicht etwa zeitlich streng trennen von 
der assimilierenden Wirksamkeit des einzelsinnigen Erinnerungsbildes. Dazu 
steht die Zusammenfassung der Perzeptionen — und die ron ihnen bestimmte 
Weckung von Erinnerungsbildern einerseits — und die Wirksamkeit der ge¬ 
weckten Erinnerungsbilder auf die Zusammenfassung selbst in zu inniger Wechsel¬ 
wirkung; aber in abstracto können und müssen wir beides trennen. 

Es ist nun durchaus nicht zulässig, diese Zusammenfassung, die uns am 
handgreiflichsten in dem Aufbau eines Tastgegenstandes aus deu verschieden¬ 
artigen Sensationen der tastenden Hand entgegentritt, etwa ausschließlich 
den dissolutorischen oder ausschließlich den ideatorischen Störungen zuzu¬ 
weisen. Vielmehr kommt beides in diesem Abschnitt vor. Wie nämlich der 
Begriff aus den Hauptqualitäten (optisch, taktil usw.) zusammengesetzt ist, so 
ist jede Sinnesqualität wieder aus Teilqualitäten zusammengesetzt Kommt es 
nicht zur regelrechten Verschmelzung der Druck-, Berührungs-, Orts-, Lage- 
und Bew^ngsempfindung beim Tasten, oder der Färb-, Helligkeits- und Form¬ 
empfindung beim Sehen, so liegen meines Erachtens dissolutorische Storungen 
vor, die also dieselbe Spaltungsrichtung zeigen, wie die Agnosie durch Verlust 
des einsinnigen Erinnerungsbildes und durch Abspaltung einsinniger Erinnerungs¬ 
bilder. Bei den Fällen von Seelenblindheit durch lokalisierte Lärion, also durch 
Hinterhauptsberd, die ich beobachtet habe, überwog geradezu meist diese disso- 
lutoriscbe Störung in dem Aufbau des Sefagegeustandes. 

Wir hätten also innerhalb der Agnosien mit dissolutorischer Spaltungs- 
richtung neben die beiden Formen, welche Wernicee berücksichtigte, noch 
eine dritte zu setzen. Webkicee unterschied: 1. Verlust des einzelsinnigen 
Erinueningsbildes (Störung der primären Identifikation) und 2. Abspaltung des 
erhaltenen einsinn^en Erinnerungsbildes von den übrigen Sinnesqualitaten (Störung 
der sekundären Identifikation). Innerhalb von Webnioeb’s Störung der primären 
Identifikation ist nun neben dem Verlust des einzelsinnigen Erinnerungsbildes 
die unterbleibende Verschmelzung der Einzeleindrficke bei erhal¬ 
tenem einzelsinnigem Erinnerungsbild als eigene Störung aufzustelleo. 


' Zar Symptomatologie des atrophischen Hinterhauptlappcns. 1907. 
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Wir hätteo also, wenn wir von der Peripherie centralwärts schreiten, drei 
Stofen der dissolntorischen Agnosie, oberhalb der Perzeptionsstörong: 
1. Störung in derYereinigung, Synthese oder besser Verschmelzung der Einzel¬ 
eindrücke, 2. Verlust bzw. Schädigung der einzelsinnigen Erinnerungen, d. Unter¬ 
bleiben der Anknüpfung der andeissinnigen Erinnerungsbilder. 

Wir sehen ferner, daß neben allen diesen dissolutorisohen Störungen 
disjunktive oder ideatoriscbe Störungen sich geltend machen können, welche 
in alle Abschnitte übergreifen, so daß sie sich auch in dem mnestischen Ge¬ 
biete, wo wir bisher nur den Zerfall der Begriffe in Betracht gezogen hatten, 
in mannigfacher Weise geltend machen, daß sie aber ebenso die ersten Stationen 
der Zusammenfassung der Einzeleindrücke, der Weckung der einzelsinnigen Er¬ 
innerungen und deren Rückwirkung auf die Zusammenfassung betreffen können. 
Die ideatorischen Störungen spalten eben ganz dasselbe Material in einer anderen 
Dimension. Sie greifen daher über die durch die dissolutorische Spaltung ge¬ 
schaffenen Abschnitte über. 


1 . 


2 . 


O-Oi-0,-03 

—I—h- 

■ 0 — Ol 0 , O 3 

-f—I—I—h 

T-T,-T,-T 3 

K-K,-K,-K, 


O—O,—Oj-Os 

i I I I 

0--0,--02--03 

I ' ' i 

T--V-V -T 3 
1111 
K- K 3 


Schematische Illnstrieniog der diosolatorischcn und disjanktiveii Spaltung. 

O, O., Oj. O 3 usw. sei die Reihe der optisoben Emufindongen, welche von den ver- 
BcbieaeDeu Teilen eines Objektes geweckt werden (Cylinder, Glocke, Bassin einer Lampe). 
Die weitere Znsammensetzang eines jeden O (Farbe, HelUgkeit, Formmcrkmale) iet im 
Schema ignoriert O, 0,, 0, seien die von jedem O geweckten optischen Erinnernngen. 
Die T’s und K’s (taktile and kioästhetiscbe ErinnernDgeD) als Repräsentanten der anders* 
sinnigen Erinnernngen. Die horizontalen Spaltonglmien in 1. zeigen die Dissolutionen an; 
die vertikalen Spaltnngslinien in 2. die Disjunktionen. 


Sehen wir uns zuerst Beispiele an: 

Eine Kranke erklärte eine Eindertrompete für eine Pistole. Auf die Frage, 
wozu ist sie? sagt sie „zum Schießen“. Als sie ihr in die Hand gegeben wird, 
handhabt sie dieselbe auch als Sohießinstrument Erst, als sie ihr selbst an 
den Mund mit der Aufforderung zu blasen gehalten wird, führt der Effekt zu 
freudigem Erkennen. Die meisten anderen und viel kleinere Gegenstände er¬ 
kannte die Frau; ihr Sehvermögen gab sich hierdurch, ferner durch die Fähig¬ 
keit, kleinste Holzsplitterchen aufzulesen, als ausreichend. Der ganze geistige 
Zustand der Frau ist nicht derartig reduziert, daß man annebmen könnte, im 
Sinne des oben behandelten Prinzipes des BegrifEszerfalles, daß der Begriff der 
Trompete ihr mit dem der Pistole zerfließt. Ich möchte vielmehr annehmen, 
und es ist das in Übereinstiinmung mit Kleist’s näherer Ausführung meines 
Begrifb der ideatorischen Agnosie, daß sie von dem ganzen Reizkomplex dieser 
Eindertrompete zunächst nur die Merkmale des Röhrenförmigen und mit einer 
Offhnng Versehenen und eine Ventilklappe, welche eine gewisse Ähnlichkeit 
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mit einem Fistolenhabn bat, anfgefaßt hat, daß dieser Teilkomplex assoziati? I 
die Vorstellung der Pistole geweckt hat, und daß die so assoziativ geweckten j 
übrigen Merkmale der Pistole der weiteren Würdigung der von einer Pistole j 
abweichenden Merkmale im Wege standen. 

Es ist sehr schwer zu s^en, wieweit hier ein abnorm schnelles Versagen 
der Aufmerksamkeit primär die Schuld trägt, so daß abnorm flüchtig beobachtet 
wird, wieweit die Übermächtigkeit der erstgeweckten assoziativen Vorstellung, 
die uns in Gestalt des Haftenbleibens bei Gehimkranken ao überaus folgen- 
schwer entgegentritt, die Hauptursache ist, inwieweit also primär unzureichend 
Erkenntnismerkmale der Trompete gesammelt werden, oder inwieweit die asso¬ 
ziativ geweckte Pistolenvorstellnng die weitere Perzeption übertont Im zweiten 
Falle würde der mangelhaften Dämpfung assoziativ geweckter Vorstellungen die 
Schuld zufallen. 

Ein weiteres Beispiel: Eine paralytische Frau erklärte die Lampe, indem 
ihr Blick nur an der Glocke haftete, für einen Regenschirm; als das zurück- 
gewiesen wurde, für einen Sonnenschirm. Also die bloße Form eines Teil des 
Dinges hatte bei ihr die Vorstellung des Schirmes geweckt, wobei möglicher¬ 
weise der mit der Lampe assoziierte Lampenschirm eine sekundäre Hilfe geleistet 
hat. (Ebenso wie man bei der obenerwähnten Verkennung der Trompete als 
einer Pistole als unbewußtes Zwischenglied das Wort „Piston“ eine Rolle bei 
Entstehung der Fehlreaktion spielen lassen könnte.) 

Die Hauptsache ist, daß wir wieder das Prinzip der ideatorischen Störungen 
vor uns haben; nicht das optische Bild der Lampe batte unterlassen die übrigen 
Sinnesqualitäteu zu wecken. Soweit überhaupt optische Merkmale erfaßt sind, 
ist kein Grund vorhanden, anzunehmen, daß die zugehörigen taktilen xmd kin- 
ästhetischen Erinnerungen nicht assoziiert seien, ebensowenig, daß die Elemente 
des Optischen (Farbflecke, Flächenanordnung, Tiefenmerkmale) nicht zu gehöriger 
Verschmelzung zu einem Objekt gelangt seien, sondern schon die — nicht io 
ihre „chemischen“ Elemente dissolvierten — optischen Merkmale der Lampe 
werden unzureichend verwertet, ein Merkmal eines Teiles — der Lampenglocke — 
weckt Assoziationen, die nun die Identifikation beherrschen, statt, daß der ge¬ 
samte Perzeptionskomplex, in dem sich das schirmförmige Gebilde findet, mit¬ 
berücksichtigt wird. 

Ganz analog kann man ja die obenmitgeteilte Fehlreaktion: Pinsel-Schnurr¬ 
bart, deuten. 

M. H.I Wenn wir Gesunden ein einfaches Objekt erkennen, etwa einen 
Baum oder eine Schere, so geht das so blitzschnell, daß wir uns kaum vor¬ 
stellen können, ein wie verwickelter Prozeß dabei abläuft. Um uns die dabei 
mitwirkenden Akte gesondert zum Bewußtsein zu bringen und uns der Situation 
eines Kranken näher zu bringen, müssen wir Bedingungen ins Ange fassen, 
unter denen der Erkennungsprozeß uns erschwert ist Wenn es sich nämlich 
um einen nicht gar so festgefügten Komplex von Sinneseindrücken handelt, wie 
bei den obengegebenen Beispielen, und durch eine gewisse Undentliohkeit der 
Eindrücke, etwa die Entfernung, das Erkennen erschwert ist, dann sehen wir. 
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^ie sich in dem Erkennen Perzipiereu und etwas, was man bei drastischer 
Äusprägnng Erraten oder Kombinieren nennt, rereinigeu. Am krassesten wird 
bei gewissen Vexierbildern nach dem Muster; „Wo ist die Katze?<‘ die große 
Bedeutung der einem Empfindongskomplex von innen entgegengebrachten sogen, 
assimilierenden ErinnerungsTorstellong beleuchtet. Bei diesen Bildern hat man 
ein Gewirr von Linien, die niemals uns die Katze offenbaren wurden, wenn 
nicht durch die Frage: „Wo ist die Katze?“ das assimilierende Erinnerungsbild 
geweckt würde. 

Sehen wir ein Gemälde aus der Feme, so wecken die deutlicheren Züge 
desselben Erinnerungsbilder, mit Hilfe deren die undeutlicheren erfaßt werden. 
Handelt es sich um eine Reihe von Eindrücken, so entstehen auf Grund der ersten 
assoziativ erweckten weitere Vorstellungen, welche die Auffassung der folgenden 
Eindrücke beeinflussen. Diese assoziativ aufsteigenden Erwartungen ermöglichen 
uns, z. B. bei einem Telepbongespräch, viele an sich unverständliche Eindrücke 
aufzufassen (führen auch unter Umstanden zu groben Verkennungen). Es besteht 
80 ein gewisses Wechselspiel zwischen mnestisch-assoziativen (assimilierenden) und 
perzeptiven Elementen im Erkenntnisprozesse beim Gesunden, und es gibt ein 
Optimum des Verhältnisses der beiden Strömungen zueinander, bei dem wir 
am besten erkennen. Ist diese Dynamik gestört, so werden die Chancen 
des Erkennens verringert: die beiden extremen Fälle wäreu, daß nur die 
perzeptive Reihe da ist, dann hätten wir ein Chaos unverstandener Eindrücke, 
oder daß der mnestisch-assoziative Prozeß sich derartig in den Vordergrund 
stellt, daß die Perzeption vollständig übertönt wäre. Beides kommt in krank¬ 
haften Zuständen vor; letzteres war z. B. der Fall bei meinem Seelenblinden, 
der, nachdem er mein Wohnzimmer für ein Badezimmer erklärt hatte, das 
Bücherbrett für einen Thermometer, den Tisch für eine Badewanne erklärte 
und dessen Vorstellung von Badeutensilien alle weiteren Identiflkationsversuche 
beherrschte. 

Ohne daß nun die Verfehlungen des Gros der Ideatoriscb-Agnostischeo 
immer so kraß sind, wie in diesem Falle, lassen sich die Abirrungen auf Ab¬ 
weichungen von dem geschilderten optimalen dynamischen Verhältnis zurück¬ 
führen. Es kommen z. B. folgende Verfehlungen vor: 

1. Das Hallenbleiben betrifft oft nicht nur das Wort, sondern auch den 
Begriff.^ Eine vorher dagewesene Vorstellung bleibt so übermächtig, daß die 
vorhandenen Sinneseindrücke gewissermaßen nicht zu Worte kommen. Die 
baftenbleibende Vorstellnng kann entweder direkt die Sinneseindrücke assimi¬ 
lieren, oder dies geschieht erst seitens einer zweiten durch sie assoziativ geweckten 
Vorstellung. 

2. Eine assoziative Reihe, welche nicht gerade von einer haftenbleibenden 
Vorstellung geweckt ist, sondern von einer beliebigen, durch einen Teileindruck 
des Objektes geweckten Vorstellung, kann übermächtig werden und assimiliert 
die übrigen Teileindrücke, so daß auch hier die übrigen Teileindrücke nicht zu 


' S. StöroDgeD des Hacdelos S. 33, 120. 
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gebührendem Hechte kommen. Es werden dabei besonders gewohnte Vor> 
stellungSTerbindongen sich Tordrängeu und sich den durch die Objektteile ge¬ 
forderten substituieren. Es spielen bei 1. und 2. die abnorme Nachdauer einer 
früheren Vorstellung und das ungehemmte Weiterassoziieren die entscheidende 
Rolle. Dabei kann ein assoziativ gewecktes Wort diese ablenkende Rolle spielen. 

3. Die Sammlung der Einzeleindrücke ist unzureichend, zu „flüchtig“, die 
Gewinnung der Erkennungspunkte mangelhaft; es liegt etwas vor, was man 
gewöhnlich als unzureichende Aufmerksamkeit bei der Beobachtung bezeichnet 

4. Beliebige interkurrente Sinnesreize, die mit dem betreffenden Objekt gar 
nichts zu tun haben, lenken den regelrechten Gang der Assoziation ab. Es 
kommt dann oft zu grotesken Verschmelzungen zwischen den Teilen des Ob¬ 
jektes und der Sinnesreize. 

5. Es kann eine Merkfabigkeitsstörung schnelles Vergessen des Teileindruckes 
bedingen, so dafl es gar nicht zur Zusammenfuguug der Teile kommen kan^ 

Wir finden alle Momente wieder, welche besonders Pick bei den von ihm 
ideomotorische Apraxien genannten Störungen des Handelns herangezogen bat 
und ein genaues Studium der Fälle wird die Reihe der Einzelmechaoismoi 
der Entgleisungen vermehren. 

Obige Fälle sollen also die ideatorischen (disjunktiven] Abirrungen nicht 
etwa erschöpfen. Ideatorische (= disjunktive) Abirrungen liegen immer dann 
vor, wenn die r^lrechte Folge der psychischen Vorgänge alteriert ist in einer 
zu der Dissoziation in Sinnesqualitaten senkrechten Richtung. 

Von mehreren Autoren ist der Begriff des Ideatorischen mißveratanden 
worden. So hat Abbaham^ zwar eine treffliche Schilderung von dem Verhalten 
seines Kranken gegeben, auch gebOhrend den Anteil der motorischen Apraxie 
an dem Bilde hervorgehoben, aber nicht bemerkt, daß das, was der Kranke dar¬ 
über hinaus bot, gerade ideatorische Apraxie, eventuell mit flüchtigen leicht 
agnostischen Beimischungen war. Es liegt das daran, daß er den Begriff des 
Ideatorischen viel zu eng faßt, nämlich einzelne Beispiele für ideatorische 
Störungen, besonders das Versagen der Zielvorstellung, für das ganze Ideatorische 
hält. Die Feblreaktionen seines Kranken sind solche, bei denen die Erfolgs- 
vorstellnng nicht zu der richtigen Reihe der Verwirklichung8(TeilzieI)vorstellungea 
führt, indem eine Fülle gamicht erschöpfend aufzuzählender Irrungen ein wahres 
Bewegungswirrwar herstellt: ein Teilakt wird ausgelassen oder ein Teilakt tritt 
vorzeitig auf, die Bewegung gerät deshalb an ein falsches Objekt oder sie wird 
auf ein gerade in Sicht fallendes Objekt abgelenkt, perseveriert oder ähnliches. 
Es entstehen dadurch die verschiedenartigsten Quiproquos, welche durch die ver¬ 
geblichen Versuche des Kranken, die Sache auszugleichen, nur verschlimmert 
werden. Es kommt dann zu solchen Auswegen, wie die köstliche Herstellung 
eines künstlichen Ärmels, über die A. berichtet. Es können dann sogar transi¬ 
torische agnostische Störungen sich hinzugesellen, der Kranke, der bei einfachen 
Prüfungen durchaus keine massive Agnosie zeigt, weiß in dem entstandenen Wirr¬ 
warr im Augenblick wirklich nicht mehr, was was und wo was ist; ist vorüber¬ 
gehend desorientiert über Lage und Bedeutung der Teile eines Ganzen. Die 
Auswege, auf die ein solcher, doch auch gnostisch und intrapsychisch nicht ganz 
sicherer Patient geraten ist, begründen keine neue Form der Apraxie, sondern sind 


‘ Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psjch. 1907. S. J61. 
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ideatorische Folge- bzw. Begleiterscheinungen der motorischen und ideatoriacben 
Apraxie auf dem ganzen psychischen „Reflexbogen“ Webkickb’s. Ideatorische 
Störungen in dem gesamten psychischen Prozesse komplizieren häufig die idea- 
toriache Apraxie wie hier. Sie sind sehr interessant, aber doch keine neue Form 
der Apraxie. 

Das „Psychische“, welches A. zur Erklärung heranzieht, ist ja gerade das 
Ideatorische! Die ideatorisch-apraktiscben Störungen sind gerade die Ge* 
samtbeit derjenigen psychischen Störungen, welche die innere Abwicklung des 
Bewegungsentwurfes, die Bewegungaformel, die Einzeldispositionen zur Verwirk¬ 
lichung der Erfolgsvorstellung beirren, also gerade das, was A. S. 183 „den Plan, 
die Überlegungen, welche zur richtigen Ausführung erforderlich sind“ nennt. Die 
ideatorische Apraxie ist eben nicht eine Spielart, sondern die Gesamtheit der 
Störungen des Handeln nach Konzeption der Erfolgsvorstellung, welche nach Ab¬ 
zug der jetzt von mir „dissolutorisch“ genannten Formen übrig bleiben. Von 
anderen Irrtümerh A.'s will ich nur einen erwähnen. Er schreibt S. 186: „Lisp- 
MARK fafit die Seele als etwas einheitliches auf, gewissermaßen einen Punkt, io 
dem alle Fäden zusammenlaufen.“ A. bat hierbei nur ein „nicht“ übersehen. 
Diese Anschauung gewisser Normalpsychologen habe ich allerdings erwähnt, aber 
A. bat übersehen, daß ich sie als die Anschauung erwähnt habe, von der man 
sich nicht beirren lassen dürfe, daß ich also gerade dos Gegenteil des 
mir Impntierten geschrieben habe (das Krankheitsbild der Apraxie S. 39). 

Übrigens lehrt A.’s Fall wirklich etwas Besonderes. Ich sagte zwar schon 
in den Störungen des Handelns S. 106 u. 107, ferner S. 144 bis 145, daß sich 
znr motorischen Apraxie meist, vielleicht immer, sekundär ideatorische hinzugesellen 
wird, aber s o stark ausgeprägt, wie in A.’s Fall, habe ich das noch nicht gesehen. 
Die linke Hand seines Kranken war zwar durchaus nicht eupraktiscb, aber immer* 
hin ist die Differenz der beiden Seiten so erheblich, daß man von einer über* 
wiegend einseitigen ideatorischen Apraxie in einer motorisch-apraktischen 
Extremität sprechen kann, ln dieser Beziehung ist der Fall sehr lehrreich. 

Als ich S. 144 u. 145 ausführte, daß eine allgemeine ideatorische Schwäche 
sich dann besonders beim Handeln auffällig machen wird, also bei sonstigen 
psychischen Prozessen relativ latent bleiben wird, wenn sich leichtere lokalisierte 
sensible, motorische und motorisch-apraktische Störungen vorfinden, hätte ich hin* 
zusetzen sollen „und besonders in dem so betroffenen Glieds“. 

Vollkommen mißverstanden hat mich mein sehr geschätzter Kollege Herr 
Rsich.^ Er schreibt: „L.’s ideatorische Apraxie ist extrapsychisch (!)“, während 
ich lang und breit in den Störungen des Handels S. 49 bis 63 ausgeführt habe, 
daß die Angliederung der Teilzielvorstellungen an die Hauptziel* oder Erfolgs* 
Vorstellung in die intrapsychische Strecke fällt, nur einen besondere auszu* 
zeichnenden Abschnitt derselben darstellt. Er sieht in Pics’s ideomotorischer 
Form etwas neben meinen ideatorischen Störungen Stehendes, von ihnen Ver¬ 
schiedenes, während letztere doch dieselben Tatbestände nur mit anderer Kenn¬ 
zeichnung in sich aufgenommen haben. Er sagt, der ideatorische Prozeß sollte nach 
mir ein eigenartiger, dem Handeln spezifisch eigentümlicher Hirnprozeß 
sein, während ich doch S. 64 und 157 u. 158 ausdrücklich eine ideatorische 
Agnosie aufstelle und überall hervorhebe, daß die ideatorisch-apraktiscben Ver¬ 
fehlungen nur das Auftreten der allgemeinen Ideationsstörungen auf dem Gebiete 
der Praxie sind. Herr Reich verwechselt u. a. ideatorische Störungen und die 
ideatorische Apraxie. Letztere rechne ich allerdings erst von dem Auftreten 
der Erfolgsvorstellung an. Liegen die Ursachen der Verfehlung weiter zurück. 


* S. Antoreferat seines Vottrages: „.4pbasie oder Alogie“ und seiner Scbloßbemerkang 
Berliner klin. Woebensebr. 1908. Nr. 16 q. Nenrolog. Centralbl. 1908. Nr. 8. 
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etwa schon in dem Erkeonuogsprozesse, dann rechne ich sie nämlich nicht 
mehr zur ideatorischen Apraxie, aber zur ideatoriachen Agnosie (sc. wenn dis 
Agnosie auf ideatorischer Störung beruht). 

Herr Bsicu sagt: „Die Apraxie der Alogischen beruht auf einer Storung 
der konkreten Begriffe, insbesondere auf einer Störung der GebraucbsTor* 
Stellungen.^ Sie ist zu scheiden von der ideatorischen Apraxie Liefuaiiv’s 
Nun sage ich ausdrücklich S. 65: „Lasse man nur gerade soviel erkennen von der 
Lampe, daß sie dem gewöhnlich wahrgenommenen Dinge gteichgesetzt werde, daß 
auch etwa noch der Name einfällt, aber der Begriff von dem Gebrauch 
nicht oder nur verstümmelt einfällt,^ so haben wir einen ideatoriscb 
Apraktiscben.“ 

Zu scheiden ist darum natürlich nach allem in dieser Abhandlung Gesagten 
die ideatorische Apraxie auf das strengste von der Alogie nach deren Definition. 
Denn diese soll eine dissolutorische Störung, jene eine disjunktive sein. Ich be¬ 
haupte nur, daß die Feblreaktionen, die Beioh unter den Begriff der Alogie bringt 
zum großen Teil nicht alogische im Sinne jener Definition, sondern ideatorische 
Fehlreaktionen sind. 

Bezüglich der Gebrauchsvorstellungen habe ich ausgeführt, wie hier ein Punkt 
ist, an dem Agnosie und Apraxie ineinander übergehen. 

Man kann an diesem Punkte wirklich im einzelnen Falle in Verlegenheit 
geraten, wozu man die Fehlreaktion rechnen soll. Ich möchte folgendes als für 
die Entscheidung in Betracht kommend anführen: 

Gehört zu dem Begriff eines Gegenstandes wesentlich seine Zweck¬ 
bestimmung, wie etwa zu dem eines Schlüssels, und ist diese Zweck¬ 
bestimmung dem Bewußtsein eines Menschen total entschwunden, dann hat er 
schon das Ding nicht richtig erkannt, es liegt Agnosie vor. Apraxie schon des¬ 
halb nicht, weil er mangels Kenntnis der Zweckbestimmung eine Erfolgsvorstellung 
auch nicht im allgemeinsten fassen kann und meiner Definition gemäß die ideato- 
rische Apraxie sich erst von der vorhandenen Erfolgsvorstellung an dokumentiert. 

Wenn dagegen die Kenntnis der Zweckbestimmung (also von der Lampe 
etwa, daß sie zum Leuchten du ist) vorhanden ist und damit auch eine Erfolgs¬ 
vorstellung gefaßt werden kann, aber die Vorstellung vom Gebrauch in dem 
Sinne, daß man weiß, wie dieses Ding zum Leuchten zu bringen ist, 
nicht oder mangelhaft, sich einstellt, dann liegt ideatorische Apraxie vor. Hier, 
wo die Natur fließende Übergänge hat, muß man sich durch Konvention die Grenze 
behufs Verständigung schaffen. 

Ich glaube übrigens mir gerade dadurch ein Verdienst erworben zu haben, 
daß ich an Stelle des alten „Verlust des Begriffes vom Gebrauch“ (Mejnert) 
zweierlei, was ungeschieden darin steckte und zu immerwährenden Verwirrungen 
Anlaß gab, herausgeschieden habe: erstens die unzureichende Kenntnis von Zweck¬ 
bestimmung und Gebrauch überhaupt (also in jeglicher, optischer, taktiler wie 
kinetischer Einkleidung, d. i. ideatorische Störung, und je nachdem agnostischer 
oder apraktischer Art) und zweitens das Ausfallen des spezifisch kinetischen 
Elementes aus dem sonst erhaltenen Begriff vom Gebrauch: das ist meine „moto> 
rische“ Apraxie (welche ich jetzt nenne: ideo-kinetiscbe — weil das Kinetische 
von der Gesamtideation abreißend —), und event. auch die gliedkinetische Apraxie. 
Diese beiden Dinge lagen in der Störung der „Begriffe vom Gebrauch“ ungescbieden 
enthalten und ich weiß, welche Mühe es mir, als ich an meine Studien über 
Apraxie herantrat, machte, den in der üngeklärtheit dieses Begriffes liegenden 
Fallstricken zu entgehen. 

Diese ganzen Fragen sind ja ungeheuer schwierige, so lange wir nicht uns 
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des äberkommeoeQ yerscbwommenen BegrifFeD entwunden haben. Ich würde, 
nachdem mein Vereuch, in den Störungen des Handelns die in ihnen enthaltenen 
verschiedenen Elemente zu isolieren, so schweren Mißverständnissen begegnet ist, 
glauben, daß das an meiner Darstellung liegt, wenn nicht Kleist in seinem 
Beferat^ ein bis in das Feinste gebendes Verständnis meiner Ausführungen he* 
kündet hatte, welches ihm sogar eine vollkommen zutreffende Weiterentwicklung 
des Begriffes der von mir nur skizzierten ideatorischen Agnosie ermöglicht hat. 

Die „erhebliche Änderung*', welche nach Herrn Bsich mein Begriff des Idea- 
torischen erfahren haben soll, hat also — in meinem Kopf jedenfalls — nicht 
stattgefnnden. Ich habe, seit ich die Störungen des Handelns schrieb, manche 
darin gebrachte Anschauung geändert, insbesondere wußte ich damals Hoch nichts 
von der Vorherrschaft der linken Hemisphäre, und von der Rolle des Balkens 
beim Handeln, aber der Begriff des Ideatorischen ist ungeändert ge* 
blieben. 

M. H.! Derartige Verkennungen zeigen sich in großem Maßstabe bei der 
Verkennung der ganzen Situation, oder der Nichterkennnng derselben, wie wir 
sie oft bei Geisteskranken z. B. Alkoboldeliranten finden, wenn z. £. das Ver* 
ordnnngszimmer für eine Schulstabe oder einen Polizeiraum gehalten wird. 
Daß diese Verkennungen auch ohne Sinnestäuschungen oder au^esprochene 
Wahnvorstellungen, veranlaßt durch einzelne Gegenstände, wie Schreibutensilien 
vielleicht auch unterstützt durch eine herrschende Vorstellungsrichtung vorkommt, 
ist wohl bekannt. Ich habe in meiner Delirantenarbeit darauf bingewiesen, daß 
viele Verkennungen der Deliranten durchaus uicht halluzinatorisch bedingt sind, 
daß nnr die zum Erkennen erforderlichen Teilakte und deren Zusammenfassung 
nicht ansreichend vorgenommen wird.^ 

Ich glaube, daß die Feblbenennungen, die Bonhöfpeb bei Deliranten 
studiert bat, zum Teil nicht bloß Feblbenennungen, sondern z. T. auch Fehl- 
erkennUDgen ideatoriscber Art darstelien. Auch die Fehlreaktionen mancher 
Manischer bei der Aufgabe einen Gegenstand zu identifizieren, auf die meines 
Wissens zuerst Heilbbonueb biogewiesen hat, möchte ich nach Versuchen, die 
ich an Manischen machte, nicht ausschließlich und rein als Abgleitungen der 
Wortfindung bezeichnen. Es ist ja ungeheuer heikel, bei den zarten flüchtigen 
und flüssigen seelischen Gebilden, um die es sich hier handelt, scharfe Ent¬ 
scheidungen zu treffen. Wenn eine Manisch-Ideenfiüchtige einen goldenen Ring 

' Über Apraxie. Monatssebr. f. Psjeh. n. Neurolog. IXX. Heft 3. S. 269. 

’ leb schrieb damals, indem ieb sowohl die illnEoriscbcn Veikennnngeu wie das Ver« 
hören and Verlesen, wie die Verkennnrg der Situation unter einen Gesichtspunkt brachte', 
„er kann akkommodieren, aber er tut es nur nachlässig, seine Spannung ist schon erlahmt, 
rbe die gesamten Daten zur Koustiuktion des Gegenstandes gesammelt sind, geschweige 
denn, daß er ihre Vereinigung gehörig vornimmt und sachgemäß assimilierende Vorstellungen 
zu Hilfe ruft“. Und auf derselben Seite: „die Koordination der elementaren Akte, welche 
in das, was wir Wahrnehmung nennen, eingeben, wird anvollstandig und unzureichend vor* 
genommen.“ Und S.25: „es fehlen die genügende Sammlung von Netzbautbildern und 
sonstigen Daten, die zur Konstruktion eines Gegenstandes erforderlich sied, weil ihm die 
dazu nötige Aufmerksamkeit fehlt. Statt also bedächtig Außenweltseindr&cke aufzunehmen 
und sie zu dem Situatiorsbilde zu kombinieren, npperzipiert er im besten Falle vereinzelte 
Eindiücke und ergänzt sie leichtfertig ans seinem eigeneu Inuciu.“ (Archiv f. Psychiatrie. 
XXVII. 1895. S. 181, 195. 
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„20>Mark8tack“ nannte, so kann man ja annehmen, sie bat den Bing erkannt, 
nnd ehe es zum Aussprechen kam, war schon die assoziativ verwandte Vor> 
Stellung des 20-Markstucks aufgetauoht, so daß sie gar nicht mehr den Namen 
des Ringes, sondern den der assoziierten Vorstellung aussprach. Man kann aber 
auch annehmen, daß die Kranke bei der Fläcbtigkeit ihrer Vorstellung von 
dem voi^ezeigten Gegenstand nnr die Merkmale des kleinen goldenen Wert- 
Objektes erfaßt hatte, und daß unter Auslassung der zur Identifikation des 
Ringes erforderlichen Akte die Assoziation gleich zum 20*Mark8tück geführt 
hat Mag der Nachweis, daß es sich im einzelnen Fall um eine wirkliche 
Störung des Erkennens handelt, auch nur selten zwingend zu führen sein, so 
glaube ich doch, daß wir in der Flüchtigkeit und dem leichten Abgleiten des 
Vorsteilungsverlaufes, wie es uns am au^esprochensten bei den Manischen 
entgegentritt, eine Quelle wirklich gnostlscher Störungen haben, die wir natur¬ 
gemäß den ideatorisch-agnostisohen einreihen müssen. 

M. H.! Mir erscheint die Beachtung der Tatsache, daß es im Psychischen 
zweierlei Arten von Verbänden gibt, und dementsprechend zweierlei Spaltungen, 
die dissolutorische und die disjunktive, sehr der Klärung zu dienen. Es scheint 
mir nämlich mit dem Diegunktiven der scharfe Ausdruck dafür gefunden zu 
sein, was uns allen vorschwebte, wenn wir den etwas verschwommenen Be¬ 
griff des „allgemein Psychischen^' anwandten, womit man im Gegensatz zu 
lokalisierten Ausfallen Störungen verschiedener Art im Aufmerken, in der Asso¬ 
ziation usw. meinte. Ich glaube, daß man vieles bestimmter nnd präziser wird 
fassen können, wenn man es auf diese beiden Orundricbtungen, in denen sich 
seelische Elemente vergesellschaften können, zurückführt 

Für das Studium der Agnosien ergeben sich eine Reibe schwieriger Fragen. 
Im großen und ganzen werden ja die ideatorischen Agnosien den diffusen 
Hirnprozesseu, die dissolutorischen den Herdläsionen zugebören. Aber wie es 
mir zweifellos ist, daß sich sekundär den Herdläsionen meist ideatorische 
Störungen zugesellen, scheint mir sogar meine anfängliche Überzeugung, daß 
ideatorische Störungen sich immer auf allen Sinnesgebieten gleichmäßig geltend 
machen müssen, eine Einschränkung zu fordern. Es scheinen sich gel^ntlich 
ideatorische Störungen auch vorwiegend auf einem Sinnesgebiete vorzufinden. 

Eine zweite schwierige Frage betrifft folgendes: Die ideatorischen (eigentüch 
interideatorischen) Verknüpfungen stehen im Gegensatz zu den intersensuellen. 
Zu den intersensuellen stehen aber auch die intrasensuellen im Gegensatz. 
Wie verhalten sich nun die ideatorischen zu den intrasensnellen? 

A priori sind ja die interideatorischen viel umfassender, da hei ihnen nicht 
nur das optische vom optischen oder das taktile vom taktilen, sondern etwas 
Optisch-taktil-kinästhetisch-akustisches von etwas anderem Optisch-taktil-kinästhe- 
tiscli-akustischem dissoziiert ist Aber tatsächliche Wertigkeitsunterschiede be¬ 
stimmter Sinuesgebiete für bestimmte Daseinsgebiete werden doch das Ideatorische 
und das Intraseusuelle streckenweise zu partieller Deckung bringen.^ 

‘ Ich will hier dqt andeatungsweiae sagen, daß ffir große Gebiete die intraoptiscben 
Assoziationen die entscbeidenden sind, daß für andere die kinetischen Assoziationen des links* 
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Es eröfiuen sich also eine Reibe schwieriger Fr^^en, ich hoffe aber, daß 
in deren Bewältigung sich die gemachte Unterscheidung nicht als eine müßige 
Tüftelei, sondern als ein brauchbares Werkzeug der Erkenntnis erweisen wird. 

Ich resümiere mich dahin: Für die Agnosien (Seelenblindheit, Seelentaubheit 
[inklusive Worttaubheit], Tastlähmung usw.) wurden von den älteren Autoren 
Störungen der psjchischeh Prozesse herangezogen, derart, daß Sinneskomponenten 
verloren oder dissoziiert sein sollten. Derartige Störungen spielen in der Tat 
eine ungeheure Rolle. Ich nenne sie dissolutorische. 

Neben 1. dem Verlust der der Perzeption gleichsinnigen Erinnerungen 
(Aufhebung der primären Identifikation) und 2. dem Verlust oder der Ab> 
Spaltung der anderssinnigen Erinnerungen (Aufhebung der sekundären Identi¬ 
fikation) ist als dritte Art der Agnosie 3. die unzulängliche Verschmelzung der 
perzeptiven Elemente bei erhaltenem Erinnerungsbesitz zu setzen, was schon 
von verschiedenen Seiten gefordert wurde. 

Neben allen diesen dissolutorischen Agnosien gibt es disjunktive 
(= ideatoriscbe) Agnosien, bei denen sich nicht die Qualitäten voneinander 
gelöst haben, sondern die einzelnen psychischen Akte unversehrte Qualitäten- 
kompleze darstellen, aber die Folge dieser Komplexe eine regelwidrige ist, sei 
es, daß der Erinnernngsbesitz in dieser Weise disjungiert ist, sei es, daß bei 
dem einzelnen aktuellen Erkennungsprozeß sich die Einzelakte disjunktiv an- 
einanderreihen. Soweit die hier herauspräparierten disjunktiven Storungen bisher 
Beachtung gefunden haben, fanden sie ihren Platz unter den Rubriken der 
„Verarmung der Begriffe“, der Aufmerksamkeit, Gedächtnisstörung usw. oder 
in dem „Allgemein Psychischen“. 


II. Referate. 

Anatomie. 

1) Beiträge zar mlkroakopisohen Anatomie and zur Lokalisationslehre 
einiger Qehirnnervenkeme. I. Fortsetzung: N. vagus, von Carl Hudo- 
vernig. (Journ. f. Psychol. u. Neurol.; vgl. dieses Centralbl. 1908. S. 626.) 
Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der vorliegenden Arbeit über die feinere Lokalisation und Gliederung der 
Vaguskeme liegen vier pathologische Fälle zugrunde, von denen der erste ein 
Karzinom der Epiglottis, der zweite einen Krebs des Oesophagus, der dritte ein 
Karzinom der Longen und des Magens, der vierte eine operative Vagusdurch¬ 
schneidung betraf. In allen diesen Fällen wurde die Oblongata im Nissl-Bilde in 
vollständigen Serien untersucht. Retrograde Zellverändeningeu qualitativer und 
quantitativer Art ließen sich überall nachweisen und für die Beantwortung lokali- 
satorischer Fragen ausnutzen. Welche Bedenken der Verwendung des Krebs- 
materiales bei derartigen Untersuchungen entgegenstehen, ist vom Ref. bereits 
hervorgehoben worden (s. S. 626). 


hirnigen Handcentnims derartig präraliereQ, daß der ganze ideatorische Entwarf gewisser 
sehr geübter Bewegungen (obgleich er doch außer jenen gliedkinetiscben ElemcDten noch 
zahlreiche andere kinetische und optische enthält) seine Hauptstütze in jeneQ findet. Hier¬ 
über werde ich demnächst ausführlicher schreiben. 
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Für die mikroBkopische Anatomie sind von den Konklusionen des Verfl’e 
kesonders folgende Sätze von Belang: 

Der dorsale YagoglosBopharyngeuekern bildet eine etwa 18 mm lange graue 
Säule; ihre spinale Grenze befindet sich in der Höhe der Pyramidenkreuzung, 
lateral und dorsal vom Centralkanal; die cerebrale Grenze liegt unter der cere* 
bralen Rautengrubenhälfte, nahe zur Brücke, unmittelbar unter dem Boden des 
IV. Ventrikels. 

Der dorsale Vagoglossopharyngeuskem besteht fast in seiner gesamten Längs* 
ausdebnung aus einer dorsalen und einer ventralen Gruppe; in dieser sind die 
Nervenzellen zumeist spindelförmig, in der dorsalen Gruppe rund oder klein polj* 
gonal. Unter der Ala cinerea teilt sich die ventrale Gruppe vorübergebend in 
eine mediale und eine laterale Untergruppe. 

Als eine Untergruppe erscheint der Solitärbündelkern, jene Nervenzellen, 
welche im Innern des Solitärbündels und an seinem dorsalen Bande sichtbar sind. 

Die graue Säule des dorsalen Vagoglossopharyngeuskernes ist somit keine 
einheitliche Säule, sondern besteht eigentlich aus einer dorsalen und ventralen 
Säule; die dorsale Säule ist fast in ganzer Ausdehnung des Kernes medial gelegen 
und nimmt bloß im cerebralsten Teile eine laterale Lage an; in ihrem cerebralen 
Ende teilt sich die ventrale Säule vorübergehend. Der Solitärbündelkern bildet 
eine Unterabteilung der ventralen Säule in deren mittleren Längsabscbnitte. 

Der Nucl. ambiguus bildet eine etwa 16 bis 18 mm lange graue Säule, welche 
in der Subst. reticul. lat., lateral von der Hypoglossuswurzel, dorsal von der Olive, 
medial von der Subst. gelat. gelegen ist; sein spinales Ende liegt vor der Scbleifeu- 
kreuzung, sein cerebrales Ende knapp distal vom hinteren Brückenrande. Er läßt 
sich in drei Gruppen teilen: die innere Gruppe oder dichte Formation, die mittlere 
Gruppe oder halbdichte Formation und die äußere Gruppe oder lockere Formation. 
Im spinalen und cerebralen Drittteile des Kernes ist nur die dichte und lockere 
Formation nachweisbar, an den Enden der Säulen nur eine Gruppe. Synoptisch 
konstruiert besteht der N. ambig. aus drei Säulen; die längste liegt an der medialen 
oder inneren Seite und wird durch dicbtstehende Nervenzellen formiert; etwas 
kürzer ist die ständig am lateralen oder äußeren Teile befindliche Säule, in welcher 
die Zellen weniger dicht gelagert sind. In den beiden mittleren Vierteln löst 
sich von der medialen Säule noch eine dritte ab, welche der Gruppe der halb* 
dichten Zellen entspricht. 

Für die physiologische Lokalisation zieht Verf. folgende Schlüsse: 

I. Dorsaler Kern. Im spinalen Kernabschnitt ist seine ventrale Gruppe in 
Verbindung mit dem Plexus gastricus (event. Plexus pulm., doch wahrscheinlicb 
mit eisteiem). Im spinalen Kernabschnitt bilden der ventrale Band der ventralen 
Gruppe und die dem Solitärbündel kappenartig aufsitzenden Nervenzellen das 
(sensible?) Centrum des Laiyng. superior. ln der Längsmitte des Solitärbündel* 
kernes steben die Zellen in Zusammenhang mit dem Oesophagus. Im cerebralen 
Eeinabschnitte steben die dorsalen Zellen der dorsalen und die ventralen Zellen 
der ventialen Gruppe in Zusammenhang mit dem Plexus pulmonalis. 

II. Nucl. ambiguus. Im spinalen Kernabschnitte bilden die Zellen der 
inneren und mittleren Gruppe das motorische Centium des Laryng. superior. In 
der Ritte bilden die medialen Zellen der inneren und die ventralen Zellen der 
inneren Gruppe das Centrum der motorischen Oesopbagusfasern. In der ganzen 
Längsausdehnung des Kernes bilden die Zellen der äußeren Gruppe (lockeren 
Formation) das motorische Ragen* und Lungencentrom (? Bef.). 
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2) laterpretatloD of the appeareooei seen Io a peripheral nerve, by 

Donaldson. (Proceedings of the Pathol. Society of Philadelphia. 1908. März.) 
Eef.: Arthur Stern. 

Die Fasern eines peripheren Nerven teilen sich so, daß im allgemeinen die 
Zahl der Fasern distal von einem gegebenen Punkte größer ist als proximal da> 
von. Es folgt hieraus, daß eine proximale Nervenläsion um so mehr zerstörte 
Fasern anfweisen wird, je weiter distal von der Läsion die Schnitte gemacht sind. 

Bei einem Schnitt durch einen peripheren Nerven findet man Fasern von 
verschieden großem Durchmesser. Die breiteren Fasern haben den kürzeren Weg 
und sind für die proximalen Teile der Extremität bestimmt. Sie sind ihrer 
Entstehung nach die älteren und entstammen auch Ganglienzellen von größerem 
Durchmesser. 


Pathologische Anatomie. 

3) Über besondere Abbeuiellen des Centralnerrensystems. Bin Beitrag; 
lur ESraohenaeUenfirage, von Perusini. (Folia neoro>biologica. I. 1908. 
Nr. 3.) Autoreferat. 

Verf. schildert eine noch nicht beschriebene Art von Abbanzellen des Central« 
nervensystems, welche wahrscheinlich mit den Degenerationsformen der Plasma¬ 
zellen in Beziehung zu bringen ist und bei chronischen, besonders schweren Pro¬ 
zessen (besonders bei der schweren progressiven Paralyse) vorzukommen pflegt. 
Diese Zellen gehören der großen Gruppe der Körnchenzellen an und geben sich 
an Nissl-Präparaten durch ein ganz eigentümliches glasiges Aussehen, durch die 
besondere Lichtbrechnng, bisweilen durch eine leichte Metachromasie kund; ihre 
Große ist sehr schwankend und ihre Form sehr mannigfaltig. Dieselben sind am 
-einfachsten durch die Glykogenreaktion von Best von anderen ähnlichen Ele¬ 
menten zu unterscheiden. Diese Reaktion fällt stets von den Initial- bis zu den 
Endstadien positiv aus. Verf.’s Meinung nach bestehen möglicherweise Beziehungen 
zwischen einigen Endformen dieser Zellen und den —- im weitesten Sinne auf¬ 
gefaßten — Amyloidkörperchen. 


Pathologie des Nervensystejms. 

4) Origine oentrale de oertaines paralyeles diphthdriqaee. Traitement des 
paralysiee dlphthörlqaea par la eörothörapie, par M. E. Ausset. (Bulletin 
de la Soci6t6 de Pediatrie. 1907. Nr. 6.) Ref.: Zappert (Wien). 
Anschließend an die Besprechung eines schweren, unter der Behandlung 
mit Seruminjektionen geheilten Falles von postdiphtherischer Lähmung wurde dieser 
Therapie eine interessante Diskussion (Marfan, Netters, Comby usw.) gewidmet, 
als deren Resultat ein großer Skepticismus an der Wirksamkeit dieser Behand¬ 
lung sich ergibt. Beachtenswert ist dabei, daß Marfan die frühzeitig auftretende 
postdiphtberische Lähmung für bedeutend gefährlicher hält als die Spätformen. 

6) Zur Pathogenese der postdipbtberitieohea Lähmungea und des Hers- 
todee bei Diphtherie, von Fritz Spieler. (Arb. a. d. Wien. neur. Inst. 
XV. S. 612. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Wie bekannt, handelt es sich bei den Anschauungen über die postdiphtheri- 
tischen Lähmungen um zwei einander entgegengesetzte Lehren. Die eine die 
■centrale, die andere die periphere. Der Autor gibt zunächst einen historischen 
Überblick über die Entstehung dieser Anschauungen und führt dann drei eigene 
Fälle an. Bei einem 3^/^ jährigen Knaben stellten sich in der 4. Woche nach 
Auftreten der Diphtherie plötzlich die Zeichen einer isolierten Nackenmuskel- 
iähmung ein, denen nach kaum 3 Tagen der plötzliche Tod durch Herzlähmung 
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folgte. Es fand sieb hochgradige Fettectartimg des Herzmuskels, schwere neuri' 
tische VeränderuDgen in den Kn. accessorii und vagi, während centrales Nerven¬ 
system und die übrigen peripheren Nerven intakt blieben. In einem zweiten 
Falle wieder erwiesen sich ebenfalls nur die zur Untersuchung gekommenen 
Nn. vagi und palatini, in einem dritten Falle die Nn. vagi und phrenici afhziert. 
Daraus schließt der Autor, daß der plötzliche postdiphtheritische Herztod auf 
frühzeitiger peripherer Vagusdegeneration beruhe und daß die periphere Natur 
der postdipbtheritiseben Lähmung sich nachweisen läßt durch direkte Einwirkung 
der diphtheritischen Lokaleikrankung auf die Endäste der den Krankheitsherd 
versorgenden Nervenstämme und durch den Befund ausschließlich peripherer Nerven- 
veränderungen in entsprechenden Frühstadien der Erkrankung. 

6) Vollständige postdiphtherisohe Oesophagus- und Cardialähmung. von 
Dr. H.Erieger. (DeutscheZeitschr.f.Nervenh. XXXII. 1907.) Bef.: E.Ascb. 
Im Anschluß an eine Diphtheritis, welche ohne Heilserum, nur lokal behandelt 

wurde, traten Schluckbeschwerden und undeutliche, näselnde Sprache auf, wozu 
sich 4 Wochen später allgemeine Uüdigkeit sowie Schwäche des rechten Armes 
binzugesellten. Bei der Aufnahme findet sich außerdem beiderseitige, totale Läh¬ 
mung des Gaumensegels, Verlust des Bacbenrefiezes, diffuse Schwäche der ganzen 
Eörpermusknlatur und rechtsseitige komplette Serratuslähmung. An beiden Händen 
bestehen bypästhetische Zonen von wechselnder Ausdehnung mit mehr subjektivem 
Schlechtfühlen. Trizepsreflex rechts sehr schwach, links fraglich, Patellairefleze 
nur mit Jendrässik auslösbar, Achillessehnenreflexe schwach. Ferner findet sich 
Diaphragmalähmung und über dem ganzen Herzen ein rauhes, systolisches Ge¬ 
räusch. Wegen der großen allgemeinen Schwäche wird zur Sondeneroährung ge¬ 
schritten, wobei die Sonde ohne Widerstand, wie durch einen weiten Sack, in 
den Schlund gleitet. Später Zunahme der Lähmungsersebeinungen und erheb¬ 
liche Schwäche der Gesichts-, Bnmpf- und Bauchmuskulatur. Bei der elektrischen 
Untersuchung findet sich partielle Entartungsreaktion im Ulnaris- und Peroneus- 
gebiet und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Fazialisgebiet. Als der 
Kranke behufs Einführung eines Einlaufes auf die Seite gelegt wurde, fioß die 
kurz vorher in den Magen eingegossene Flüssigkeit wieder aus dem Mund heraus, 
wobei die Bauchdecken bei der Inspiration stark eingezogen waren, Cyanose auf¬ 
trat und der rechte Stemocleidomastoideus keine Kontraktion zeigte. 

In diesem Falle hat es sich nicht um echtes Erbrechen, sondern um einfaches 
Ausfließen von Mageninhalt gehandelt. Offenbar genügt bei völlig gelähmter 
Speiseröhre und Cardia der im Magen herrschende, geringe positive Druck, um 
bei horizontaler Körperlage den Speisebrei durch die gelähmten Wege ausfließen 
zu lassen. Hierdurch werden die experimentellen Ergebnisse Krehls bei Vagus¬ 
durchschneidung am Hals bei Hunden vollkommen bestätigt. 

7) Zwei mit Diphtheriesernm behandelte Fälle von postdiphtberischer Läh- 
mung, von Eugen Panczel. (OrvosiHetilap. 1907. Nr.lO.) Bef.: Hudovernig. 
Mitteilung zweier Fälle postdiphtberischer Lähmung, welche bei Anwendung 

von Serum vollkommen heilten. Im ersten handelte es sich um einen 17jährigen 
Mann mit ausgeprägten Schlingbeschwerden nach Diphtherie, welche nach ins¬ 
gesamt 12 000 Einheiten Preiszschen Serums in 4 Wochen heilten; der zweite 
Fall bezieht sich auf einen Öjäbrigen Knaben, bei welchem nach vorangegangeoer 
Diphtherie starke Lähmung auftrat, und es bestand drohende Gefahr von Herz¬ 
schwäche und Vagusläbmung. Nach der zweiten Injektion von je 6000 Einheiten 
Preiszschen Serums plötzliche rapide Besserung und Heilung nach 8 Wochen. 
Verf. empfiehlt die möglichst frühzeitige Behandlung postdiphtheriecher Lähmungen 
mit Heilserum. 

8) A case of anUaterel third nerve paralysis, by J. Kaiser. (Med. Record. 
1907. Nr. 1934.) Bef.: Kurt Mendel. 
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Fall TOD totaler linkeseitiger Okulomotoriiulähmuog, die auf antiflyphilitische 
Behandlung gut zuräckging (trotzdem Patient Infektion leugnete). Als Ursachen 
von lII'Lähmung sind zu nennen: Rheumatismus, Diphtherie, Trauma, Syphilis, 
Aneurysma, Tumor und Meningitis. 

9) Electro-Diagnoaia of oculo-motor paralyals, by E. A. Wertheim Salo* 

monsoD. (Brit.med.Joum. 1907. 14.Sept.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf., welcher schon im Jahre 1898 elektro'diagnostische Beobachtungen bei 
Ophthalmoplegie mitgeteilt hat (vgl. Ref. im Neurol. Centralblatt 1899, S. 512), 
hielt in der Sektion für Elektrotherapie der Brit. med. Association zu Exeter 
wiederum einen Vortrag über den genannten Gegenstand. Auf Grund weiterer 
Beobachtungen von sich und anderen bestätigt Verf. die aus'seinen Untersuchungen 
gezogenen Schlußfolgerungen, wonach der Levator palpebrae superioris beim ge* 
Sunden Menschen elektrisch nicht reizbar ist. ln einigen Fällen von paralytischer 
Ptosis dagegen kann der genannte Muskel zur Kontraktion gebracht werden, eine 
Erscheinung, welche als galvanisch erhöhte Reizbarkeit und als Entartungsreaktion 
aufzufassen ist. 

Demgemäß ist diese Reaktion nur in denjenigen Fällen zu erwarten, bei 
denen eine periphere oder nukleare Paralyse des Oculomotorius vorliegt, dagegen 
nicht, wenn eine supranukleare Erkrankung des Nerven die Lähmungsursache ist. 
Daher kann das elektrische Verhalten des Levator zur differentiellen Diagnose bei 
Oknlomotoriusparalyse dienen. 

10) Zur Kasuistik der traomatlsohen orbitalen Lähmungen der Augen* 

muskeln, von Dr. A. Wasjutinsky, (Elin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. 

1907.) Ref.: Fritz Mendel. 

Im veröffentlichten Fall zerriß ein eiserner Haken die Conjnnctiva bulbi, 
drang unter den Rectus superior, und, als der Kranke zuröckprallte, zerriß die 
Muskelsehne, dabei erlitt der Rectus superior eine starke Ausdehnung, wurde 
länger und von dem Haken nach außen gezogen; unterwegs war auch der Obliquus 
superior traumatisiert, dessen Sehne unter dem Rectus superior befestigt ist. Es 
handelt sich also um die orbitale Lähmung zweier Augenmuskeln infolge der 
direkten Wirkung der Kraft auf sie. 

Nach der Elektrisation, welche während 2 Monaten angewendet wurde, be¬ 
unruhigten die Doppelbilder den Kranken weniger. 

11) Zur Ätiologie der Abdusenalähmung, besonders der isolierten Lähmung, 

vonDr.Köllner. (Deutschemed.Woch. 1908. Nr.3bis5.) Ref.:KurtMendel. 

Verf. berichtet über die an der Berliner Universitätsaugenklinik beobachteten 
Fälle von Abduzenslähmung und spricht die Krankheiten durch, bei welchen solche 
Lähmungen Vorkommen. Aus dieser Arbeit sei hier einiges herausgegriffen: Bei 
AlcohoHsmus chron. ist die VI-Lähmung meist doppelseitig; ob es sich hierbei 
um eine toxische Neuritis oder um cerebrale Cirkulationsstörungen handelt, ist 
ungewiß. Im Anschluß an Influenza wurde dreimal eine einseitige, isolierte VI- 
Lähmung beobachtet, nach Gesichtserysipel einmal, in 10 Fällen bestand gleich¬ 
zeitig Abduzenslähmung und Albuminurie; ist gleichzeitig eine alte Lues vor¬ 
handen, so ist letztere wohl die gemeinschafi liehe Ursache für die interstitielle 
Nephritis und die Augenmuskellähmung, ebenso wie dies auch für die Fälle mit 
gleichzeitig vorhandener Arteriosklerose gilt, ebenfalls kann eine beispielsweise 
von den Tonsillen ausgehende Infektion die gemeinsame Ursache abgeben. In 
einem Fall von Diabetes bestand einseitige VI-Lähmung (Neuritis diabetica oder 
Blutungen ins Kerngebiet?) Eine VI-Lähmung sowohl ohne, wie mit Pupillen- 
starre kann längere Zeit das einzige Symptom von seiten der Hirnnerven bei 
Tabes bilden. Bei der multiplen Sklerose wird der N. VI am häufigsten von 
den Angenmuskelnerven betroffen. Bei der Myasthenie ist wohl das Kerngebiet 
des Abduzens erkrankt. Im Verlaufe von Hemilft'anie wurde viermal eine Abduzens- 
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läbmung gesehen, letztere ist wohl aaf vasomotorische Störungen (Hämorrhtgien 
in das Kerngebiet) zurückzuführen; auch genügt lediglich eine akute Himanämie, 
um eine Augenmuskellähmung herbeizuführen. Bei traumatischer VI-Lähmong 
handelt es sich zumeist um eine Basisfrakturfolge (Gegend der Spitze der Felsen* 
beinpyramide), zuweilen vielleicht um eine Blutung im Kerngebiet des N. VI oder 
während seines intrakraniellen Verlaufs. In 4 Fällen schloß sich eine VI-Lähmung 
an eine Ohrerkrankung an, in 9 Fällen war die Abduzenslähmung angeboren. 

Die isolierte VI-Lahmung wurde am häufigsten beobachtet, wenn dem Orga¬ 
nismus toxisch wirkende Stofife entweder infolge Infektionskrankheiten oder solche 
chemischer Natur (Alkohol, Blei, Lumbalanästhesie!) zugefiihrt worden waren, 
oder wenn es sich um Cirkulationsstörungen handelte. Der Nerv ist auf beiden 
Seiten annähernd gleich häufig beteiligt. Wird der Abdnzens bei oder vor seinem 
Austritt aus dem Gehirn durch Herderkrankungen ergriffen, so sind meist weitere 
Herdsjmptome von seiten anderer Nerven vorhanden. Häufig ist eine isolierte 
Vl*Lähmung das Zeichen eines beginnenden organischen Nervenleidens. 

12) Über isolierte Lftbmnng des U. reotoa extemas bei gleichseitiger 
eitriger Mittelohrentzündoog, von A. Pejser. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1908. Nr. 26.) Bef.; Kart Mendel. 

12jähr. Kind erkrankt an Scharlach mit Eiterung des rechten Ohres, dann 
Anftreten einer Geschwulst vor dem rechten Ohr, leichte Schwellung des rechten 
oberen Augenlides und isolierte Läbmung des rechten M. rect. externus mit gleich¬ 
namigen Doppelbildern beim Sehen nach rechts. Operation. Entleerung eines 
Bubperiostalen Abscesses in der Schlnfengrube, der dicken gelben Eiter enthält 
Totalaufmeisselung am Ohr. Allmählich Heilung. 

Verf. meint, daß die Augenmuskellähmung weder infektiöser (durch die 
Scharlachinfektion) oder toxischer (durch etwa gegebene Arzneimittel) Natur, noch 
auf reflektorischem Wege entstanden sei; auch sei sie nicht der Ausdruck einer 
endokraniellen Komplikation. Vielmehr handelte es sich wahrscheinlich um eine 
vom Ohre aus auf dem Wege der äußeren Weichteilbedeckung direkt fortgeleitete, 
in die Orbita eingedrungene Entzündung, welche die Schädigung des Rectus 
externus bedingte, ln ähnlicher Weise werden bei Siebbein- und Stirnhöhlen¬ 
affektionen vielfach Lähmungen des Rectus internus, Obliquus supertor oder Ptosis, 
entsprechend der Fortleituog von der inneren bzw. oberen Orbitalwand aus, be¬ 
obachtet. 

Gradenigo stellte die Trias auf: Otitis media acuta, intensive Schläfen¬ 
schmerzen derselben Seite, gleichseitige Vl*Lähmung und nimmt als deren Ursache 
eine cirkumskripte Meningitis auf der Felsenbeinspitze an. Zur Erklärung der 
ähnlichen Trias: Otitis media acuta, Druckschmerzhaftigkeit oder Schwellung in 
der Schläfengegend, Lähmung des M. rectus ext. würde die Annahme einer Eot- 
zünduiigsfortleitung auf dem Wege der äußeren Weichteilbedeckungen ausreichen, 
ln diesem Falle ist die Prognose naturgemäß eine günstigere. 

13) Lähmung des Ramus III des Trigeminus, des Faoialis, Vagus, 
Aooessorius, aiossopharyugeus, Sympathious uud der Nn. thoraoioi 
anteriores nach Dolobstioh, von Dr. Hans Hirschfeld. (Monatsschr. f. 
Unfallheilk. u. Invalidenwesen. 1908. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Dolchstoß von vorne dicht unterhalb des rechten Jochbogens vor dem Kiefer- 

gelenk. Starke Blutung. Heilung durch Parotisfistel gestört. Sofort Symptome, 
die auf Beschädigung zahlreicher Hirnnerven wiesen. Parese des mittleren und 
unteren Facialis ging bis auf geringere Reste bald zurück, dagegen fanden sich 
nach Jahr noch folgende Störungen: Anästhesie in Wangen-, Zahnfleisch- und 
Mundschleimhaut sowie Ageusie rechts als Folgen einer Verletzung der Nn. buc- 
oinatoriuB, lingualis und mandibularis (Trigeminns III. Ast). Ferner Trockenheit 
der rechten Mundseite. Auf eine'Verletzung des N. glossopharyngeus wies der 
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Oeschmacksrerlust der hintereo Partien der rechten Zuogenhälfte, ferner Anästhesie 
des rechten G-aumenbogens und der rechten Pharjnxwand und Schluckstörung, 
die deutlich rechte lokalisiert wurde. Völlig durohtrennt war der rechte Vagus, 
dementsprechend fand sich Anästhesie der rechten Pharynxwand, der rechten 
Keblkopfseite nnd Bpiglottis, sowie Kadarerstellung des rechten Stimmhandes. 
Druck auf eine bestimmte Stelle am Hals hinter dem Unterkieferwinkel löste 
Hustenreiz aus, vom Verf. auf einen durch Druck auf den centralen Vagusstumpf 
eotstandeneo Reflex erklärt. Die vom N. acceasorius versorgten Muskeln waren 
gelähmt, atrophisch und zeigten teilweise Eotartungsreaktion, die Durcbtrenuung 
des rechten N. hypoglossus hat rechtsseitige Zungenatrophie mit Entartungs* 
reaktion, Lähmung der äußeren Kehlkopfmuskeln und Zungenbeinmuskeln zur Folge. 
Anffälligerweise war der Kehlkopf nach rechts verzogen. Die Erscheinungen des 
verletzten Sympathicus bestanden io Verengerung der Pupille und Lidspalte, An* 
hidrosis und einem bisher noch nicht beschriebenen Befund: Hyperämie des Augen« 
hintergrondes und der Kehlkopfschleimhaut rechts, ohne daß Geaichtsröte bestand. 
Die aas einer Pektoralisatrophie diagnostizierte Lähmung der No. thoraoici an* 
teriores konnte durch die Stichverletzung, welche ihren Weg durch die Infisur 
des Unterkieferastes bis an die Wirbelsäule in die Nähe des Foramen occipitale 
genommen hatte, nicht erklärt werden. Verf. hält es für möglich, daß diese 
Nerven bei der Unterbindung verletzt sind, für wahrscbeinlich jedocb, daß die 
Lähmung eine Folge des durch die Cucullarislähmung bedingten Sinkens der 
ganzen Schulter gewesen ist. 

14) Beitrag zar Itehre von der Faolalislfthmaag, von Prof. M. Bernhardt. 

(Honatssohr.f. Psych.u.Neurol. XXEEf. 1908. H.3.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. bespricht die Arbeit von Lipschitz vom Jahre 1907, insbesondere 
die Lehre vom Abirren der sich regenerierenden Nervenfasern io neue Bahnen. 
Bei aller Anerkennung der ganzen Arbeit kritisiert Verf. in interessanter und ein* 
gehender Weise einzelne Punkte. Unter anderem hat Lipschitz (s. dieses 
Centralblatt. 1907. S. 380) behauptet, daß die Tatsache der Abirrung sich 
regenerierender, schwer gelähmt gewesener Nerven und ihrer einzelnen Fasern 
,.einen kaum widerlegbaren klinischen Beweis gegen die Bethesche Lehre von 
der autogenen Nervenregeneration darstelle“. Das ist nach Verf. durchaus nicht 
der Fall. Schon in seinen ersten Publikationen betonte Bethe, daß dem Gesamt* 
organismns die ohne Einfluß des centralen Nervenstuckes stattfindende Regene* 
ration des peripherischen Stumpfes in keiner Weise zugute kommt, und io seiner 
neuesten Veröffentlichung sagt er: „En ihrer krassen Urform kann weder die eine, 
noch die andere der Theorien aufrecht erhalten werden. Die autogenetische 
Theorie ist in einseitiger Form überhaupt nie verfochten worden, denn ein 
Einfluß des centralen Stumpfes auf die Vorgänge im peripheren konnte (besonders 
bei erwachsenen Tieren) ebensowenig geleugnet werden, wie die Tatsache, daß 
am Ende des centralen Stumpfes Wacbstumseraoheinungen auftreten. Andererseits 
kommt die Auswachstheorie schon lange nicht mehr ohne eine Mitbeteiligung 
des peripheren Stumpfes aus; sie hilft sich aber hier mit der Annahme eines 
günstigen Wachstumsbodens und der Produktion chemotaktischer Substanzen bei 
den postdegenerativen Vorgängen des peripheren Stumpfes.“ 

Verf. vergleicht diese Ansichten Bethes mit den neueren Neumanns und 
Reichs nnd macht darauf aufmerksam, wie die anfangs unausgleichbar erscheinen* 
den Meinungen der Autoren sich allmählich nähern. Jedenfalls ist aber, wenn 
von einer Abirrnng sich regenerierender Fasern die Rede ist, das Auswachsen 
derselben, wie Lipschitz meint, durchaus nicht als Postulat der Theorie zu be* 
zeichnen; verschmelzen die nach der Neuroblastenlehre vou dem centralen Ende 
her wachsenden neugebildeten Fasern mit dem aus den neuroblastischen Material 
entstehenden in dem degenerierenden peripherischen Anteil des Nerven, so können 
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dabei ebensogut Abirrungen eintreten, als wie nach der alten Annahme des Aas- 
wachsens der Fasern aus dem centralen Stumpf. 

15) Periphere Faoiallslähmung. Vergleloh der neueren liiteretur mit 
eigenen Brfahrungen, von Alfred Fuchs. (Arb. a. d. Wiener neur. Insütat 
XVI. S. 245. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Eine Übersicht über 600 Fälle peripherer Facialislähmung ergibt mancherlei 

wertvolle Anregungen und interessante Probleme. So fanden sich unter diesen 
Fällen etwa 2% kongenitaler Lähmungen, ohne daß ein Unterschied im Gesichts* 
Skelett wahrgenommen werden konnte. Ätiologisch ist nicht viel Neues erbracht 
worden. Dagegen ist interessant, daß die Facialislähmungen am häufigsten in 
die Frühjahrs- und Spätsommerzeit sich verteilen, die meisten Fälle bringt d«* 
September. Eine genaue Prüfung der Innervation des weichen Gaumens bei 
Facialislähmung zeigt, daß der Facialis mit der Innervation des weichen Gaumens 
kaum etwas zu tun bat. Störungen der Tränensekretion fanden sich in den vor¬ 
liegenden 600 Fällen nicht. Dagegen meint der Verf., daß dort, wo die Lähmung 
mit Schmerzen kombiniert ist, wahrscheinlich Mitbeteiligung anderer sensibler 
Nerven besteht, wobei auch sensible Ausfallserscheinungen auftreten können. Dort, 
wo Allgemeinerscheinungen, wie Gliederschmerzen Parästhesien bestehen, liegt 
ebenfalls der Gedanke nahe, daß es sich um eine ganz milde Form von Polj- 
neuritis handle. Es wird das Verfahren der elektrischen Prüfung von der 
Wangenschleimhaut aus empfohlen, da mit geringer Stromstärke ausgiebigere 
Zuckungen erregt werden können und das Verfahren nicht schmerzhaft ist. Was 
die Therapie anlangt, so sind die konservativen Verfahren den operativen vor- 
zuziehen, da der funktionelle Erfolg der letzteren ein minimaler ist. 

16) ContributioBi ä r^tude de ranatomie pathol<^que de la paralyale 
faciale pöriphörique et de rhemispasme faoial, par Andrä-Thomas. 
(Revue neurologique. 1907. Nr. 24.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. hatte Gelegenheit, 3 Fälle von peripherer VlI-A£fektion post mortem 

anatomisch zu untersuchen. Im 1. Falle handelte es sich um eine 18 Tage ante 
exitum bei einer 75jährigen Frau akut zur Entwicklung gekommenen VII-Läh- 
mung; histologisch parenchymatöse Veränderungen (Wallersohe Degeneration) im 
Nerven sowie in seinem Kern. Fall 2 betrifft eine 33 jährige Frau, bei der seit 
längerer Zeit eine linksseitige VlLLähmung nach Otitis media bestand, begleitet 
von Zuckungen im Bereich des gelähmten Nerven; histologisch fanden sich peri- 
neuritische Veränderungen im Verlauf des Nerven unterhalb des Ganglion geni* 
culi, ohne interstitielle Läsion, der Nerv selber atrophisch, anscheinend io 
Regeneration begriffen; oberhalb des Ganglions Volumvermehrung des Nerven, 
histologisch der Aspekt eines „Regenerationsnenroms“. Im Falle 3 bandelte es 
sich um eine 72jährige Frau mit einer — älteren — rechtsseitigen inkompleten 
VII-Lähmung (GeneseP), begleitet von Reizerscheinungen ähnlich wie im Fall 2; 
der histologische Befund gleichfalls ähnlich wie in letzterem Falle, doch fehlten 
perineuritische Veränderungen. Intracerebral in den beiden letzten Fällen nahem 
vollkommen normaler Befund. 

17) Über einen mit einseitiger Mikrophthalmie verbundenen Fall von 
angeborener Faoialisparalyse, von Robert. (P6ych.-neur. Wocbenschr. 
1907. Nr. 23.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Linksseitige Mikrophthalmie mit leichtem Nystagmus horizontalis; an beiden 
Augen Kolobom des Sehnerven, der Retina und der Chorioidea nach unten. Der 
ganze Fazialis linkerseits gelähmt mit erloschener elektrischer Erregbarkeit. Verf. 
führt den Nervenkemschwund und die Entwicklungsstörung des Sinnesorgans auf 
eine und dieselbe Schädigung zurück. 

18) Faralysie faciale au oours d’un erysipöle ambulant, par Dopter. 

(Progres med. 1907. Nr. 48.) Ref: Kurt Mendel. 
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Fall TOD Erysipel der linken Gesicbtsaeite. Einige Tage später, nachdem 
das Erysipel bereits das Gesichtsgebiet verlassen batte, Lähmung des linken unteren 
Fasialis, des linken Hypoglossns, Uydriasis und träge Keaktion der linken Pupille. 
Lympbocytose des Liquor cerebrO'Spinalis. Untersuchung der Kulturen des Liquor 
negativ. Es handelt sich noch Verf. um eine aseptische, toxische, meningeale 
Reizung, nicht um eine wahre Meningitis; das meningitische Exsudat hat mehrere 
Himnerven an der Schädelbasis geschädigt. 

18) Paralyeio faciale d*origine otique. Traitement paUiatif de la lagoph« 
tbalmle par la seotioa da aympcktblqae, par Jaboulay. (Gazette des 
hopitaux. 1908. S. 279.) Hef.: Pilcz (Wien). 

16jähriger Bnrsche, im Alter von 12 Jahren langwierige Ohrafifektion; seit 
dem 14. Lebensjahre typische periphere Fazialislähmung. Nach Erörterung der 
verschiedenen eventuell noch in Betracht kommenden therapeutischen Versuche 
entschließt sich Verf. für Sympathicusresektion, um den Lagophthalmus zu be¬ 
heben. Ref. möchte dazu folgendes bemerken: Verf. berichtet in der Publikation 
nichts über den Effekt der projektierten Operation. A priori muß es aber wohl 
als sehr unwahrscheinlich bezeichnet werden, daß die Operation geeignet sein 
kann, eine derartige Ptosis zu erzeugen, daß dadurch der Lagophthalmus gedeckt 
wurde. Denn die Ptosis bei Sympathieuslähmung bzw. Sympathicusresektion ist 
erfahrungsgemäß nicht so hochgradig und geht auffallend rasch zurück (vgl. u. a. 
auch die interessanten Disknssionsbemerkungen von v. Frankl, v. Wagner, 
Schlesinger u. a. in der Sitzung des Wiener psychiatrisch• neurologischen Ver> 
eins vom 8. Januar 1907). 

20) Sur la slgnifloation du pbönomöne da Bell, par G. Fumarola. (.L’En- 
cöpbale. 1908. Nr. 5.) Ref.; Kurt Mendel. 

Schließen gesunde Individuen willkürlich die Augen, so bleiben die ßulbi 
entweder völlig unbeweglich (besonders wenn die Lider nur mäßig geschlossen 
werden) oder sie bewegen sich nach oben-außen, direkt nach oben oder nach oben« 
innen. Die häufigste Form ist die nach oben-außen. Eine Bewegung nach unten, 
wie sie Wilbrand und Saenger beschrieben, konnte Verf. nie beobachten. 

Bei seinen Fällen von peripherer Fazialislähmung fand Verf. folgendes beim 
Versuch des Aogenscblusses: 13mal Rotation nach ol^n-außen, 8mal direkt nach 
oben, 6 mal nach oben*innen, 5mal Unbeweglichkeit des Bulbus, 1 mal Rotation 
nach unten-innen, 1 mal direkt nach innen. 

Verf. geht die einzelnen Theorien, welche zur Erklärung des Bellschen 
Phänomene anfgestellt wurden, durch, zeigt, daß dieselben nicht in genügender 
Weise das Phänomen zu erklären vermögen, und stellt daun selbst folgende An¬ 
nahme auf: ans der Tatsache, daß bei peripherischer Fazialislähmimg in gleicher 
Weise wie bei Gesunden, welche die Augen schließen, am häufigsten eine Rotation 
des Bulbus nach obeo>au6en, dann, betreffs der Häufigkeit des Vorkommens ab¬ 
nehmend, nach oben, nach oben-innen, Unbeweglichkeit des Bulbus und schließlich 
Rotation nach unten-innen beobachtet wird, ist zu folgern, daß 1. das Bellsche 
Phänomen kein neues, der peripherischen VlI-Lähmung zukommendes, sondern ein 
ganz normales Phänomen ist und 2. das Bellsche Zeichen bei Fazialislähmungen 
deutlicher wird wegen des unvollständigen Lidschlusses, und zwar um so deut¬ 
licher, je größer die Anstrengung ist, welche Pat. macht, um die Augen zu 
schließen. Meist nämlich wird die anfängliche Bulbusrotation ausgeprägter, wenn 
man den Pat. aufforderte, so kräftig als möglich die Augen zu schließen. (Ref. 
sieht keinen Unterschied zwischen der Erklärung des Phänomens seitens des Vei f.’s 
und derjenigen durch Bell selbst.) 

Eine prognostische Bedeutung kann dem Bellschen Phänomen bei Fazialis¬ 
lähmungen nicht zuerkannt werden (wie dies einige Autoren wollen), in dieser 
Hinsicht ist lediglich das Resultat der elektrischen Untersuchung kompetent. 
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21) Sur la pbenomeoe da Charlas Bell, par Polimanti. (Nour. Icoaogr. de 

la SalpStriöre. 1907. Nr. 6.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Verf. sucht zu entscheiden, ob das Bellsche Phänomen, das schon der mittel* 
alterlichen Kunst bekannt war, wie das „dämonische Kind“ von Raffael (Hysterie), 
der heilige Sebastian von Guido Remi’Uaw. zeigt, seinen Grund hat in der Anf* 
fasBung von Uicbel oder Mendel. Ersterer fand in einem Fall von 26 Jahre be¬ 
stehender Fazialislähmung die ganze Säule des Trochleariskernes hinauf bis zum 
Oculomotoriuskern intakt. Die Läsion betraf nur den gleichseitigen Fazialiskern 
und eine kleine Partie des entgegengesetzten YII-Kernes. Mendel dagegen fand 
beim Kaninchen nach Durchschneidung des Astes des Oculomotorius, der den 
Levator palpebrae superioris versorgt, eine Atrophie im hinteren Teil des III- 
Kemes, in welche Partie er das Centrum für den Levator palpebrae superior 
verlegt. 

Verf. fand nun das Bellsche Phänomen ganz unverändert nach Kokainisation 
der Cornea, und zieht daraus den Schluü, daß das Phänomen kein einfacher Reflex 
der Cornea ist — man sieht es auch im tiefen Schlaf, Narkose und im Todes¬ 
kampf —, sondern ein centraler Vorgang, ob im Sinne von Mendel oder im 
Sinne von Michel läßt er dabei unentschieden. Er nimmt an, daß eine bis jetzt 
noch nicht gefundene Verbindung zwischen den Kernen des Oculomotorius nnd 
des Trochlearis existieren müsse. 

22) Btt fall af dubbelsidig perlfer faoialispares vld sekuadftr syflUs, af 

Hugo Holsti. (Finska läkares. bandl 1907. Jan.) Ref.: Walter Berger. 

Bei einem 38 Jahre alten Mann, der an Syphilis behandelt wurde, stellte 
sich nach ungefähr zwei Monaten, im unmittelbaren Anschluß an den Ausbruch 
des sekundären syphilitischen Exantheme, deutliche Fazialisparese der linken Seite 
ein, die auch die oberen Zweige des Nerven betraf, so daß Pat. nicht das Auge 
schließen und die Stirn runzeln konnte; am meisten hervortretend war die Para¬ 
lyse im Orbicularis oris. Eine Lähmung des weichen Gaumens war nicht vor¬ 
handen, keine Störung des Gehörs, aber eine deutliche Herabsetzung des Ge¬ 
schmackes auf der linken Seite der vorderen Zunge. Störungen von seiten anderer 
Hirnnerven fanden sich nicht« Am Tage darauf fand sich auch Facialisparese der 
rechten Seite, die dieselbe Ausdehnung hatte, wie links, aber weniger ausgeprägt 
war. Einige Tage lang zeigte sich eine leichte periosteale Reizung am linken 
Nasenbein. Pat. klagte über Stechen in der linken Seite der Brust und über 
Schmerz in der unteren linken Seite des Bauches bei Bewegungen und hatte fort¬ 
während ein Gefühl von Schwere im Kopfe. Unter Behandlung mit Queoksilber- 
schmierkur und Jodkalium erfolgte Besserung der Fazialislähmung; nach 8 Tagen 
war die Lähmung auf der rechten Seite verschwunden, auf der linken Seite, wo 
sie einen höheren Grad erreicht hatte, dauerte sie 3 Wochen. 

Da eigentliche Hirnsymptome vollständig fehlten, ist Verf. geneigt, die Läh¬ 
mung für peripherischer Natur zu halten, und zwar nicht für durch gummöse 
Neuritis bedingt, da sie mehr flüchtiger Natur war und ohne Schwierigkeit heilte, 
sondern halt sie für durch Influenza bedingt (Pat. hatte Schmerzen pnd Husten), 
80 daß die Syphilis den Widerstand der Nerven gegen das Influenzagift herab¬ 
gesetzt hatte. 

23) Feripheral flaotal diplagia and palatal Involvement, by George W. Ja- 

coby. (Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1907. März.) Ref.: M. Bloch. 

Verf. teilt 4 Fälle von Diplegia facialis mit, die er zu der Entscheidung 

der noch immer strittigen Frage, ob die Lähmung des Gaumensegels als ein Sym¬ 
ptom der Fazialislähmung anzusehen ist oder ob dessen Innervation auf den Vago- 
acoessorius zu beziehen ist, verwerten will. 

1, 19jähr. Patient erkrankt an rechter, zwei Tage später an linker Fazialis¬ 
lähmung. Befund der einer typischen doppelseitigen peripherischen Fazialislähmung 
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mit völliger Lähmung des Gaumeusegels. Dabei aber völlige Anäetbesie des 
Zungenrandes, der Tousillen, des weichen Gaumens und des Baohens. 
Heilung der Gaumensegellähmung nach vier, der Fazialislähmung nach 10 Wochen. 
Die Sensibilitätestörung bestand aber auch nach Heilung der motorischen Störungen 
nuverändert fort. 

Verf. nimmt, auf Grund der letzteren Tatsache besonders, an, daß außer dem 
Fazialis hier noch der Vagoaccessorius an dem krankhaften Prozesse beteiligt war, 
und daß die Gaumensegellähmung hierauf zu beziehen ist. 

II. Der zweite Fall betrifft eine multiple puerperale Neuritis mit doppel* 
seitiger Fazialislähmung, Schluckstörungen, Herzklopfen. Am Tage nach dem Auf¬ 
treten der beiden letztgenannten Symptome völlige Lähmung des Gaumensegels. 
Im Fazialis Entartungsreaktion, Druckschmerzhaftigkeit der Extremitätennerven, 
Fehlen der Sehnenrefleze. 

III. Fall von multipler Alkoholneuritis mit Beteiligung der Extremitäten, 
Fehlen der Sehnenreflexe, ferner andauernder Tachykardie. Am 8. Tage nach der 
Aufnahme linksseitige, 2 Tage später rechtsseitige Fazialislähmung, dann Kau* 
und Schluckstörungen, rechtsseitige Gaumensegel- und Bekurrenslähmung. Nach 
10 Tagen partielle Entartungsreaktion im unteren Fazialis beiderseits. Nach drei 
Uonaten Rückgang aller Erscheinungen bis auf die Rekurrenslähmung und die 
Gau m ensegellähmung. 

IV. 34jähr. Frau erkrankt an rechtsseitiger, 3 Tage später an linksseitiger 
Fazialislähmung mit Geschmacksstörung ohne elektrische Veränderungen. Hier 
war eine Beteiligung des Gaumensegels nicht zu konstatieren. Heilung nach etwa 
8 Wochen. 

Daß in Fall II und III der Vagoaccessorius mitbeteiligt war, unterliegt 
keinem Zweifel; auf ihn bezieht Verf., wie im Fall I, die Gaumenläbmung, deren 
Fehlen er im Fall IV, ebenso wie die eigenartigen Symptome in Fall I, dahin ver¬ 
wertet, daß die Beteiligung des Gaumensegels bei Fazialisafiektionen auf Rechnung 
nicht des Fazialis, sondern auf Mitheteiliguug des Vagoaccessorius zu setzen ist. 

24) Contributo alla oonoscenza delle anastomosi e delle supplesse fun- 

sionali dei nervi, al propoaito di un oaso di paraliai faooiale periferioa, 

onrata col traplanto nervoao, per P. Bossi et Ä.Jurdini. (Biv. di Patol. 

nerv, e ment. XII. 1907.) Ref.: E. Oberudörffer (Berlin). 

Bei einer seit 20 Jahren bestehenden otogenen Facialislühmung war die fara- 
dische Erregbarkeit in einigen Huskeln noch erhalten, die galvanische überall nur 
quantitativ herabgesetzt. Vom Nerven aus war keine Zuckung zu bekommen. 
Es wurde die Facialisaccessoriosanastomose ausgeführt und hierbei das centrale 
Ende des Facialis reseziert. Die elektrische Reaktion der betr. Gesichtsmuskeln 
blieb unverändert und nun wurde entdeckt, daß vom Stamm und den Zweigen 
des Facialis der gesunden Seite aus eine lebhafte Kontraktion der Muskeln auf 
der operierten Seite auszulösen war. Demnach mußte eine präformierte Anasto- 
mose zwischen beiden Gesichtshälflen vorhanden sein. — Vielleicht ist auf diese 
TN'eise das Erhalteubleiben der elektrischen Reaktion bei manchen operierten 
Fucialisläbmungen, z. B. bei dem einen Fall von Bardenbeuer, zu erklären. 

25) Zur Behandiung der FaziallsläbmuDg mitNervenpfropfung, von Ito und 

Soyesima. (Deutsche Zeitscbr. f. Chir. XC. S. 205.) Ref.t Adler (Pankow). 

Den 57 bisher aus der Literatur bekannten Füllen von chirurgischer Behand¬ 
lung der Fazialislähmung durch Nervenpfropfung (35 Accessorius- und 22 Hypo- 
glossusanastomosen) werden durch die Verfi*. 6 eigene Beobachtungen hinzugcfUgt 
und in extenso beschrieben. 

Während bisher vorwiegend traumatische Fälle operiert und beschrieben sind, 
gehören diese 6 Fülle durchweg zu den rheumatischen Lühtnungen. Bei 2 Fällen 
bestand die Lähmung 1 Jahr, einmal bestand sie 12, einmal 15 und einmal 
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36 Jahre. Zweimal wurde die AcceseoriusauaBtomose gemacht; da dieselbe n 
eutstellenden MitbeweguDgen führt, wurde in den folgeodeo 4 Fällen die Hypo- 
glosBUsanastomoae bevorzugt und zwar, da die Lähmung keine komplette war, 
durch Einpflanzung des centralen Hypoglossnsstumpfes io einen Längsechlitz des 
Facialisstammes, woselbst er durch feine Catgutnähte fixiert wurde. Nachbehand¬ 
lung durch Massage, Elektrizität und methodische Übungen vor dem Spiegel. 

Ein Erfolg war in allen Fällen zu konstatieren, so zwar, daß die Deformität 
des Gesichtes im Kuhezustand geringer wurde, bzw. ganz verschwand. Dagegen 
kam die Assjmmetrie bei mimischen Bewegungen in allen 6 Fällen wieder mehr 
oder weniger deutlich zum Vorschein. Der Erfolg ist somit im wesentliches 
mehr ein kosmetischer, als ein funktioneller. Das ideale Ziel der Operation, dem 
Kranken durch die Operation wieder die Möglichkeit zu gewähren, seinen Ge¬ 
mütsbewegungen durch das Mienenspiel den normalen Ausdruck zu verleihen, ist 
somit noch nicht erreicht. Der interessanten Arbeit ist ein vollständiges Literatur¬ 
verzeichnis beigefügt. 

-26) Über die Kervenpfropftu^ im Gebiete des N. feolalis, von A. David- 
sobn. (Beiträge zur klin. Chirurgie. LV.) Ref.; Adler (Pankow-Berlin). 
Im Anschluß an drei Beobachtungen aus der Heidelberger chirurgLSchen 
Klinik gibt Verf. eine kritische Zusammenstellung aller aus der Literatur bisher 
bekannt gewordener Fälle. Es handelt sich um 30 Accessorius- und 21 Hypo- 
glossuspfropfungen. Aus der Übersicht geht unzweideutig hervor, daß die Pfropfung 
auf den Hjpoglossus im Ganzen gute Erfolge aufzuweisen hat. Zwar wird funk¬ 
tionelle Heilung niemals erzielt, wohl aber Symmetrie des Gesichtes im Ruhe¬ 
zustand, Schlußfäbigkeit von Auge und Mund, sowie gewisse Willkürbewegungen- 
Mimische Bewegungen kehren, wenn überhaupt, erst nach längerer Zeit wieder, 
bleiben aber meist mangelhaft. In 20*^/^ der Fälle bestehen störende Mitbewegungeo 
der Zunge und umgekehrt beim Schlucken Uitbewegungen der kranken Gesichts- 
hälfte. Ist die Lähmung mehr als 1 Jahr alt, so hat die Operation nur dann 
noch Aussicht auf Erfolg, wenn noch funktionsfähige Muskulatur vorhanden ist 
Traumatische oder postotitische Lähmungen indizieren, falls nach 6 monatlicher 
«xspektativer Behandlung keine Besserung der Lähmung erfolgt, die Nerveo- 
pfropfung. 

27) Zur Ätiologie der Lähmung des N. laryngeus inferior, von Dege. 
(Berliner klin. Wochenschr. 1906. Nr. 45.) Ref.: Bielscbowsky (Breslau). 
Verf. berichtet über vier Laryngeuslähmungen, von denen drei durch Traums 

entstanden waren; beim vierten Fall trat die isolierte Lähmung des N. laryng. 
inferior im Anschluß an eine rechtsseitige fibrinöse Oberlappenpneumonie auf. 
Diese äußerst seltene Komplikation konnte nach den Sanitätsberichten der Kgl 
Freuß. Armee bei etwa 82000 Pneumonien im Laufe von 20 Jahren nur viermal 
konstatiert werden. In dem vom Verf. mitgeteilten Falle kann als Ursache für 
die Lähmung zweierlei in Betracht kommen. Entweder handelt es sieb um ein? 
toxische Neuritis oder der Nerv ist durch direkten Druck so schwer geschädigt, 
daß eine vollkommene Leitungsunterbrechung erfolgte. Im letzteren Fall kano 
der Druck von entzündlich geschwollenen, dem Nerven benachbarten Lymphdrfisen 
oder durch pleuritiscbe Schwarten über der Lungenspitze ausgefibt worden sein. 

28) Traumatisohe Aooassorloslähmung durch stumpfe Gewalt, im Zu¬ 
sammenhang mit traumatischer Lungentuberkulose, von Dr. E. Steinitz. 
(Monatsschr. f. Unfallheilk. 1908. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Durch eine ausgedehnte Quetschung der linken Kopfseite, des Halses und 
der Schulter war eine Lähmung sämtlicher drei Teile des Trapezius und des 
Stemocleidomastoideus entstanden. Die Muskeln waren atrophisch und zeigten 
Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. Die Lähmungen gingen zurück. 
Die vollständige Lähmung beider Muskeln beweist, daß auch die No. cervicales 
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gfltro£fen Bein müssen, feimer daÜ der Acceesorius durch die ausgedehnte Quetschung 
an mehreren Stellen beschädigt wurde. 

29) Zur Ätiologie der Rekurrenslfthmuogen, von S^dziak. (Kronika lekarska. 

1907. Nr. 18 u. 19.) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. gibt in seiner Arbeit eine erschöpfende statistische Darstellung der 
Ätiologie der Rekurrenslähmungen. Verf. sammelte nämlich 1017 Fälle von Re¬ 
kurrenslähmung (darunter 201 eigene Beobachtungen) und kam dabei zu folgenden 
Schlüssen: 1. Von 1017 Fällen war in 331 eine centrale Ursache nachgewiesen. 
Am häufigsten spielte hier die Tabes eine Rolle (113 Fälle), wobei es sich 
meistenteils um Postikuslähmung handelt; dann folgen Hirnapoplexie bzw. Ence- 
phalomalacie mit Hemiplegie (27 Fälle). Hysterie bildete in 20 Fällen die Ur¬ 
sache der Erkrankung. 2. ln 686 Fällen war eine peripherische Ursache kon¬ 
statiert, und zwar Struma (67 Fälle), Aortenaneurysma (61), Carcinoma oesophagi 
(57), Trauma (49), Lues (glandulae) (31), Neoplasmata gland., mediastini usw. 
(32), Tuberculosis (glandulae) (31), Typhus (30), Rheumatismus (23), Influenza (15), 
Diphtherie (13) usw. Am häufigsten spielen also hierbei Kompressionsroomente 
eine Rolle (369 Fälle). Dann folgen toxische Erkrankungen, nämlich Infektions¬ 
krankheiten, wie Typhus, Rheumat. acutus u. a. und chemische Gifte, wie Blei, 
Arsen, Phosphor, Alkohol und Jod, zuletzt trifft man das Trauma als ein ätio¬ 
logisches Moment der Rekurrenslähmung (49 Fälle). 

SO) Sin Seitrag sur Frage über die traumatiaobe Ijähmung des N. reour- 

rens, von S^dziak. (Nouiny lekarskie. 1907. Nr.3.) Ref.: Edw. Flatau. 

Verf. beschäftigte sich mit der Frage der traumatischen Lähmung des 
N. recurrens und sammelte zu diesem Zwecke die gesamte Literatur. Es zeigte 
sich, daß auf 998 Fälle der Rekurrenslähmung 49 (also b^j(,) traumatischen Ur¬ 
sprungs kommen. Aus dieser Statistik geht u. a. folgendes hervor: In 17 Fällen 
(von diesen 49) war Paralysis bilateralis m. postici nachgewiesen, in 3 Fällen 
Paralysis bilateralis nervi recurrentis, in 3 Fällen Paralysis unilateralis m. postici, 
in 25 Fällen Paralysis unilateralis nervi recurrentis. Was die Ursache dieser 
traumatischen Läsion anbetrifint, so konnte man in 14 Fällen eine centrale Ursache 
(Veränderungen der Uednlla oblongata et spinalis, fractura baseos oranii u. a.) 
feststellen, in 35 Fällen dagegen war die Ursache in der Peripherie zu suchen 
(Veränderungen im Gebiete des Halses, ferner Strumektomie, Fremdkörper ira 
Kehlkopf bzw. in der Trachea mit nachträglicher Operation, sonstige Operation, 
Eingriffe bei Geschwülsten dieser Gegend u. a.). 

31) Die Sensibilität des Larynzelngangee bei Bekurrensläbmung, von Glas. 

(Wiener med. Wochenschr. 1908. S. 912.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Massei hatte seinerzeit angegeben, daß die Anästhesie des Larynxeinganges 
ein fast konstantes Begleitsymptom der Rekurrenslähmung sei, daß bei linksseitiger 
meist volle Anästhesie, bei rechtsseitiger Rekurrenslähmung meist Hypästhesie 
bestehe. 

Demgegenüber fand Verf. auf Grund eines Materiales von 95 Fällen eigener 
Unterenchung, Posticusparese, -paralyse und Rekurrenslähmungen betreffend, daß 
der Rekurrens an der Sensibilisierung des Larynxeinganges nicht beteiligt ist; 
wo Sensibiiitätsstörungen vorliegen, handelt es sich um ein Mitergriffensein des 
N. laryngeus superior. Bezüglich der Sensibilitätsprüfung des Kehlkopf¬ 
einganges betont Verf. speziell, daß eine Herabsetzung der Reflexerregbarkeit 
nicht mit verminderter Sensibilität verwechselt werden darf; bei Tabes z. B. findet 
sich starke Herabsetzung der Reflexerregbarkeit der Aditusschleimhaut bei nor¬ 
maler Taktilität, wie Verf. in fünf eigenen Fällen feststellen konnte. 

32) A new dlagnostio sign in recurrentlaiyngeal paralysis, by Allen. (Journ. 

of Nerv, and Ment. Dis. 1908. März.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Verf. läßt, während er mit einer Enopfelektrode an jeder Seite des Kehl- 
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kopfes in dem Winkel zwiecben Thyreoid* und Cricoidknorpel elektmch reizt, 
die Note C aingen. Bei einseitiger Rekurrenslähmung ist an der gesunden Seite 
ein Ansteigen des Tones um 7 bis 14 Halbtöne, an der gelähmten Seile nur um 
2 bis 3 Halbtöne möglich. Diese Prüfung gestattet eine quantitative Schätzung 
der einem gelähmten Stimmband noch innewohnenden Eontraktionsfähigkeit. 

33) Ein Fall von peripherer einieitiger Hypc^loeeaslähmnng mit Hemi- 

atrophie der Zunge, von Baumgarten. (Wiener med. Wochenschr. 1907. 

S. 1609.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Öjäbriges Kind, seit Geburt Strabismus, sonst belanglose Anamnese. Im Alter 
von 1^/2 Jahren wegen Lymphdrüsenerkrankung am Halse operiert. Die Hutter 
bemerkte, daß gleich nachher die Zunge schief wurde und dos Kind schlechter 
sprach. Niemals Eau* und Schlingbeschwerden. Die Sprache besserte sich. 

Status praesens: Zunge im Munde mit nach rechts gewandter Spitze, Mittel* 
linie bildet einen nach links konvexen Bogen. Die linke Zungenbälfte ist schlaffer, 
weich, stetig faszikuläre Zuckungen. Aktive Bewegungen sind vollständig frei. 
Die Zungenspitze wird beim Vorstrecken nach links gerichtet, so daß die Mittel* 
linie einen nach rechts konvexen Bogen bildet. Keine Entartungsreaktion, bei 
Reizung des Hauptstammes des rechten Hypoglossus treten in beiden Znngenhälften 
Kontraktionen auf, nicht aber bei Reizung des linken. Der Kehlkopf weicht 
beim Schlingakte ein wenig nach rechts ab. Der vordere Gaumenbogeu ist links 
deutlich schmäler und höher. Im übrigen Gehirnnerven vollständig intakt, speziell 
Geschmack und Sensibilität. 

In den epikritischen Bemerkungen erklärt Vert. das Fehlen der Entartungs* 
reaktion damit, daß seit der Verletzung schon 2^) Jabre verstrichen sind. Das 
Verhalten des linken Gaumenbogens könnte ebensogut eine angeborene Anomalie 
sein als durch fehlenden Gegenzug der linksseitigen Zungenmuskolator zustande* 
kommen. Das Verhalten der elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse (Kontraktionen 
in beiden Zungenhülften Lei Reizung des rechten N. XII) will Verf. aus der 
anatomisch nacbgewiesenen Anastomose, der Aoea suprahyoidea erklären, wodurch 
die linke Zungenhälfte intakte Nervenfasern aus dem rechten Hypoglossusstamme 
erhalten könnte. (Eine Photographie im Texte.) 

34) Zur Neurologie der Zunge, von J. Flesch. (Münchener med. Wochenschr. 

1908. Nr. 3.) Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Im Vergleich mit der Neurologie des Auges erscheint Verf. die der Zunge, 
bzw. deren TJntersucLung von seiten der Neurologen stiefmütterlich behandelt. 
Verf. tritt gleich anderen Forschern für ein eigenes, vom eigentlichen Brocasebeu 
Spracheentrum und vom Fszialiscentrum unabhängiges Centrum der Zungen* 
muEkolatur ein und bespricht dessen Lage, ferner die Anatomie und Physiologie 
der Zungenmuskulatur, ihre Nervenversorgung, die verschiedenen Möglichkeiten 
des Sitzes einer Läsion und die daraus resultierenden Lähmungserscheinungen. 
Hierüber muß das Original der wertvollen Arbeit eingeseben werden, das auch 
ein ausführliches Schema über die Lähmungen der einzelnen Muskeln, sowie ein 
Schema für den Gang der (erweiterten) Untersuchung enthält. Nach Analogie 
der Ophthalmoplegien unterscheidet der Verf. eine Glossoplegia totalis «s Be¬ 
teiligung aller Muskeln der Zunge, Glossoplegia externa mit Freibleiben der 
Binnei.muskulatur und Glossoplegia interna, die isolierte Lähmung der Binnen¬ 
muskulatur. Erkrankungen der centralen Hypoglossusbahn haben gewöhnlich 
unilaterale Zungenmuskelluhmungen, die nukleären Erkrankungen hauptsächlich 
bilaterale Lähmungen zur Folge. Bei Herden im Kortex findet sich totale bi¬ 
laterale Glossoplegie oder Fazialisparese kombiniert mit einseitiger externer Znngen- 
parese oder komplette motorische Aphasie ohne Zungenparese. Verf. eröiiert dann 
die verschiedenen Lähmungserscheinungen bei anderem Sitz des Herdes, wie in 
der inneren Kapsel, Pedunculus, Pons, Medulla oblongata. Bei Myasthenie handelt 
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es sieb gswöbnlieb sooh um eine ftlr diese obarakteristisehe Form der Zangen¬ 
lähmung (spätes Auftreten derselben nach Fazialisparese, Ptosis, Verschonung der 
M. hyoglossi, dadurch Rollung der Zunge erhalten). Verf. verwendet zur Prüfung 
der Kraft der Zungenmuskeln anstatt des Glossodjnamometers ein Hartgummi- 
Stäbchen, durch das auch eine gewisse Übungstherapie bewerkstelligt werden kann. 
Bei peripherem Sitz der Lähmung sind drei Gruppen zu unterscheiden. Bei Sitz 
der Läsion zwischen Himbasis und Foramen condyloid. anterius findet sich halb¬ 
seitige atrophische totale Zungenlähmung, daneben schmerzhafte Kopfbewegungen, 
beim extrakraniellen Sitz bis zum Abgang des Ramus descendens dasselbe Bild, 
jedoch mit Beteiligung derUnterzungenbeinmnskeln, eventuell noch Sensibilitäts- 
stfimngen, beim Sitz peripherwärts von der Schlinge Atrophie, Freibleiben der 
Unterzangenmuskeln, der Kopfbewegungen und der Sensibilität Bewegungs- 
stdrungen können auch veranlaßt sein durch Makroglossie, Spasmen (bei Hysterie, 
Hemiplegie, Hemiparalysis agitans), Thomsensche Krankheit usw. Schließlich 
veröffentlicht Verf. zehn, die klinische Bedeutung seiner Darlegungen illustrierende 
Fälle. Die Lektftre der interessanten Abhandlung sei empfohlen. 

80) D«r isolierte uigeboreiie Defiskt de« H. serratoz «nttoai mi^or, von Dr. 
A.Bittorf. (DeutscheZeitscbr.f.Nervenheilk. XXXni.) Bef.:L. Borchardt 
Rechtsseitiger angeborener, isolierter, totaler Defekt des H. serratus anticus 
major bei einem Manne, der auch sonst leichte MißbUdnngen zeigte. Der Mnskel- 
defekt verursachte weder eine Funktionsstörung bei der Armbewegung, noch die 
sonst dabei beobachteten schweren Stellnngsanomalien der Scapula. Diese Tat¬ 
sache ist allerdings schon bekannt, sie beruht auf vikariierendem Eintreten anderer 
Muskeln, insbesondere des Cucullaris n. a. Isolierte Serratuslähmung fährt also 
entweder überhaupt nicht oder nur so lange zur Funktionsstörung, bis die anderen 
Muskeln die neuen Koordinationen erlernt haben. Die Ursache solcher angeborenen 
Defekte ist noch umstritten; eine fötale Dystrophie ist wohl kaum anzunehmen, 
die Seltenheit isolierter Serratusdefekte spricht gegen intranterin-traumatisohe Ent¬ 
stehung, vieles spricht dagegen für echten MißbUdungscharakter. 

36) Mttlttpleyervenlähmnngtpfolge IntrauterinerUmtolmitraiigelnerober«n 
Sxtminltät, von Stiefler. (Wienerklin. Woch. 1908. S. 424.) Ref.: Pilcz. 
32jähriger Mann, Im mittleren Drittel des linken Oberarmes oirkuläre 
Schnürfurohe. Hypoplasie, besonders der Hand, weniger deutlich des Vorder-und 
Oberarmes (unterhalb der Schnürfurche). Die Haut an der Hand und den Fingern 
dünn, glatt, kahl, glänzend („glossy skin'*), kühl, livide. Schwere motorische und 
sensible Lähmung des größten Teiles der vom N. medianus versorgten Muskeln 
bei erhaltener Funktion der (gleichfalls Medianusgebiet!) Mm.-flezor carpi radialis, 
palmaris longus, pronator teres; die sensiblen Ausfallserscheinungen im Bereiche 
des Medianus weniger hochgradig als im Gebiete des auch motorisch am schwersten 
geschädigten Ulnaris. Motorische Funktionen des N. radialis und musculocutaneus 
intakt. Sensibilitätsstömng ferner im Bereiche des N. cutaneus antibrachii medialis 
(Vorderarm) und N. cutaneus brachii medialis (Oberarm), sowie des N. bracbii 
posterior (vom N. radialis stammend). Sensibilitätsstönmg schneidet scharf an 
der Schnfirftirche am Oberarm ab. Die schädigende Strangulation mußte zu einer 
Zeit eingesetzt haben, da die Differenzierung der Gebilde des Oberarmes schon 
vollzogen war (also nicht vor dem 2. Fötalmonate). Zwei Abbildungen im Texte. 
Interessante neurologische und embryologisohe Einzelheiten, die im Original naoh- 
gelesen werden mögen. Verf. verweist auf die Seltenheit derartiger Fälle (Kasuistik 
von Spieler und Cassirer). 

87) Zar Ätiologie von Lähmungen im Gebiete des Plexus braohlalis bei 
Operationen in Beokenhooblegerang und ihre Verhütung, von Dr. 

Horst. (Centralbl. f. Gynäkol. 1907. Nr.49.) Ref.: Max Jacoby(Mannheim). 
Die hier in Frage kommenden Lähmungen werden als Dmcklähmung an- 
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gesehen. Han hat erfahrtingsgeinftfi als Ursachen für die Entstehung einer Druck* 
Wirkung angenommen: 

1. Liegt der herabhängende Oberarm längere Zeit mit seinem oberen und 
mittleren Drittel der Kante des Operationstisches auf, so kommt es zu einer 
Lähmung des N. radialis; es wird durch diese fehlerhafte Lage des Armes der 
genannte Nerv einer verhängnisvollen Druckwirkung ausgesetzt durch den Schaft 
des Humerus. 

2. Es kann eine dauernde, forcierte Hyperextension einer oder beider Arme, 
verbunden mit extremer Abduktion, ebenfalls durch Druckwirkung zu schwerer 
Lähmung sowohl einzelner Nerven wie auch des gesamten Plexus führen. In 
diesen Fällen wird der schädigende Druck ansgeübt: 

a) durch den Druck des Caput humeri auf die großen Nervenstämme in der 
Achselhöhle selbst, 

b) durch das Schlüsselbein. 

An der Berliner UniversitätS'Frauenklinik sind hintereinander mehrere teils 
inkomplette, teils komplette Lähmungen im Gebiete des Plexus brachialis beob* 
achtet worden, trotzdem auf die richtige Haltung und Lagerung der Arme schon 
seit vielen Jahren die größte Sorgfalt verwendet wurde, und zwar durchweg nach 
Operationen, die eine längerdauemde Beckenhochlagemng erforderten. Es handelte 
sich meist um schwere Frauen. Auch war bei diesen Fällen der Badialpnls oft 
kaum fühlbar. Als Stütze der Schultern war bisher ein Schulterhalter mit barten 
Lederpolstem versehen, verwandt worden. Verf. sieht diesen Apparat als Ursache 
der Lähmungen an und hat denselben derart modißziert, daß an Stelle der Leder* 
polster dickwandige Gummischläuche treten, die durch Luft aufgebläht werden 
können. Die Erfahrungen mit diesem Apparat sind günstige. 

38) Über sabkatsne totale Zerr^flung des Plexus brachialis ohne Ver* 

letsung der Knochen, von F. W. A. Weber. (Münchener med. Wochen* 

Schrift. 1908. Nr. 21.) Bef.: 0. B. Meyer (Berlin). 

Bei einem 39jährigen Manne zeigte sich nach einem Automobilunfall eine 
atrophische Lähmung der Muskulatur des linken Armes und der Schulter mit 
kompletter Entartungsreaktion und totaler Empfindungslähmung im Bereich des 
ganzen Plexus brachialis (dieser Status 7 Wochen nach der Veletzung). Der Be¬ 
fund war auffällig, da keine Luxation oder Fraktur in der Nähe des Plexus, wie 
von seiten der Clavicula, Scapula usw. nachgewiesen werden konnte. Dagegen 
war in der Gegend des Plexus brachialis eine Resistenz ähnlich wie ein Lymph* 
drüsenpacket fühlbar. Da keine okulopupillären Symptome bestanden, nahm Verf. 
eine Leitungsunterbrecbung des Plexus an der Stelle der Resistenz an, welch 
letztere auch druckempfindlich war. Infolge des Fehlens der okulopupillären 
Symptome schloß Verf. eine Zerrung des Plexus aus, die sich gemäß anderer Be* 
obachtung wohl bis zu den Austrittsstellen der Nerven aus dem Wirbelkanal fort* 
gesetzt und so jene Symptome hervorgenifen haben würde. Bei der Operation 
fand sich bei sonst völlig unversehrten Knochen und Weichteilen eine gänzliche 
Durchtrennung der sopra- und infraklavikulären Portion des Plexus. Die zuvor 
gefühlte Resistenz war derbes Narbengewebe. Die Vereinigung der Nervenstümpfe 
gelang zum Teil direkt, zum Teil durch Pfropfung. 10 Monate nach der 0^ 
ration war die Empfindungslähmung sehr gebessert, der Bioeps bereits schwach 
funktionsfähig. In der Literatur hat Verf. keinen analogen, jedoch einen ahn* 
lieben Fall gefunden. Er bespricht schließlich den mutmaßlichen Mechanismus 
der Verletzung. 

30) Zar Kenntnis der Arrestantenläbmnng, von Dr. Ernst Oberndörffer. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 21.) Ref.: Bielschowsky (Breslau). 

Dem 28jährigeD Manne wurden auf der Polizeiwache die Hände auf dem 
Rücken gefesselt, die Oberarme durch einen mehrfach herumgewundenen Stri^ 
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fest an den Körper geschnürt nnd die Füße gefesselt Schon nach 2 Stunden 
konnte er — nach Abnahme der Fesseln — mit der rechten Hand ein Crlas nicht 
mehr fassen und bald stellten sich auch Schmerzen im Hittelgelenk des linken 
Zeigefingers ein. Nach 2 Tagen war die rechte Hand fast unbeweglich, die 
Fingergelenke geschwollen und eine yöllige Streckung der Finger unmöglich. Die 
später vorgenommene genaue Untersuchung ergab: 

Rechts: leichte Parese des Hedianus, schwere Parese des Ulnaris mit par> 
tieller Entartungsreaktion. 

Brenner, der zuerst Mitteilungen über Arrestanten* oder Fesselungslähmung 
machte, hielt ebenso wie Erb, Gowers, Oppenheim, die Badialislähmung für 
die typische Fesselungslähmung, ln diesem Falle ist der Radialis völlig frei ge* 
blieben, in anderen in der Literatur bekannten handelt es sich um Paresen des 
Medianus, ülnaris und des Radialis. 

Die Bewegungsstörung links, die nur in der Beugungsbehinderung des Zeige¬ 
fingers im 2. und 3. Gelenk bestand, hält Verf. für hysterische Lähmung auf 
Grund der sonstigen neuropathischen Veranlagung des Pat. und weil der Zeige¬ 
finger — 14 Tage vor der Fesselung schmerzhaft verletzt — gewissermaßen einen 
Locus minoris resistentiae für die Vorstellung des Nichtkönnens abgab. In der 
Tat hatte suggestive Behandlung nach kurzer Zeit den Erfolg, daß der Zeigefinger 
mit den übrigen Fingern vollständig gebeugt werden konnte, für sich allein je¬ 
doch noch in der Beugung behindert war. 

Die Besserung rechts ging langsam vorwärts, so daß seit 3 Monaten Erwerbs¬ 
unfähigkeit besteht. 

Es wird vorgeschlagen, Fesselungen nur mit breiten Stricken oder breiten 
Lederriemen voraunehmen. 

40) Besektion großer Nervenstämme ohne Lähmung, von P. Boeder. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1907. Nr. 41.) Bef.: Kurt Mendel. 

21 Jahre altes Mädchen, welchem eine Geschwulst im Verlauf des Plexus 
bracbialis ezstirpiert wurde. Da sie vollkommen in den Nerven aufgegangen 
war, war es unmöglich, sie mit Erhaltung des Nerven herauszupräpieren. Daher 
Resektion des Nervenstammes, der nur der N. ulnaris sein konnte. Das distale 
Nervenende wurde in den wund gemachten N. medianus eingepflanzt. Trotz der 
Resektion war ein Ausfall der Motilität am Arm oder an der Hand nirgends zu 
konstatieren, so daß man schon glaubte, daß irgend ein anderer, minder wichtiger 
Nervenstamm der erkrankte gewesen war. Ein Jahr später nach einer ähnlichen 
Geschwulstoperation am N. cruralis gleichfalls kein Ausfall der Bewegungsfähig¬ 
keit, wohl aber eine Schwäche nnd völlige Anästhesie im Gebiet des N. cruralis 
incl. sapbenus. Nach Exstirpation einer dem N. accessoriua angehörigen Geschwulst 
1 Monat später trat eine partielle Lähmung des H. cucullaris ein, die sich aber 
14 Tage später bereits ^ etwas gebessert hatte. Die Geschwülste zeigten an 
einigen Stellen den Charakter des Neurofibroms, an anderen deigenigen des 
Fibrosarkoms 

Eine Erklärung für das Ausbleiben funktioneller Ausfallserscheinungen trotz 
Resektion großer Nervenstämme zu geben, ist schwierig. Goldmann nimmt an, 
daß es sich bei diesen Neuromen um kongenitale Anlagen im peripherischen 
Nervensystem handelt, und daß sich intrauterin an Stelle der erkrankten leitungs- 
unfähigen Nerven neue Verzweigungen bildeten, die die Funktion übernommen 
haben. 

41) Über einen Fall von traumatisoher Luxation des N. ulnaris dexter, 

von Quadflieg. (Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr.9.) Ref.: O.B. Meyer. 

Ein 35jähriger Bergmann erlitt eine Quetschung in der Nähe des Ellbogen- 
gelenkes. Pat. nahm alsbald Taubheitsgefuhl und Lähmungen im 4. und 5. Finger 
wahr und bemerkte selbst das Hin- und Hergleiten eines Stranges über dem 
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£llbogengelenk. Es bestuden „rhenmatiscbe*', bei Bewegnng yermehrte Schtnerm 
im ganzen Arm. Der Untersuchungsbefond entsprach einer Ulnarislähmung ond 
Neuritis. Bei Beugung des rechten Ellbogengelenks war der aus dem Soleos 
hinansgeglittene Nerv deutlich zu fühlen, bei Streckung trat er in den Sulcus 
zurück. Nach der Operation (Annäherung des Perineuriums an die Tricepssebne) 
Heilung. Die elektrische Untersuchung längere Zeit nach der Operation ergab 
normale Verhältnisse. Verf. führt dann noch die einschlägige Literatur an. 

42) Spätläsion des Ulnaris, von Brassert. (Münchener med. Wochenschrift 
1907. Nr. Ö3.) Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Verf. fügt den bisher wenig beachteten Spätlähmungen des Ulnaris und der 
wenig umfangreichen Literatur hierüber einen neuen Fall an. 48jäbr. Maschinist; 
vor 1 Jahre bereits „ReiÜen im rechten Arm“, bemerkt seit 6 Monaten Ein¬ 
schlafen und Schwäche im 4. und 5. Finger, Schwinden der Muskulatur zwischen 
Daumen und Zeigefinger. Führt dies auf Überarbeitung zurück. Aus dem Befund 
sei erwähnt: Deutliche Atrophie des rechten Interosseus I und Adductor pollio. 
Spatia interoBsea des Handrückens sind eingesunken. Hypothenar leicht atro¬ 
phisch. Spreizen und Adduktion der Finger stark beeinträchtigt Beugen der 
Orundphalangen mit gleichzeitiger Streckung der Endphalangen nicht möglich. 
Geringe Abstumpfung der taktilen Empfindung au der ulnaren Handseite. Partielle 
Entartungsreaktion in den kleinen Handmuskeln. Beide Ellbogengelenke, besonders 
rechts, verdickt und deformiert. Rotation und Streckung unvollständig. Röntgen¬ 
aufnahme des rechten Ellbogengelenks zeigt unförmige deformierende Verdickungen 
und Wucherungen, besonders am Condyl. int. Diese Gelenkverändemngen sind 
im Anschluß an eine Scharlachinfektion vor 82 Jahren entstanden, die auf die 
Gelenkdeformation zurückzuführende Parese des Ulnaris hat sich jedenialls erst 
Jahrzehnte nach Ablauf der eitrigen Gelenkentzündung entwickelt. Ein be¬ 
günstigendes Moment liegt wohl in der Beschäftigung des Mannes. Für eine 
andere Ätiologie spricht nichts. 

43) Sur quelques affeotions des nerft pdriphöriques, par Raymond. (Gazette 
des höpitaux. 1907. Nr. 12 u. 13.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Ausführliche Besprechung von vier lehrreichen „Schulfällen“, ans denen der 
praktische Arzt viel lernen kann, die aber den Fachmann wohl weniger inter¬ 
essieren dürften. I. Ulnarislähmung (berufliche Disposition bei einem Buchbinder, 
veranlassende Ursache Alkoholismus), 2. Kompression des Ulnaris durch eine 
synoviale Cyste im Bereiche des Ellbogengelenkes, 3. ascendierende Neuritis nach 
Panaritium bei einer Diabetika, 4. ascendierende Neuritis nach Quetschung des 
linken Mittelfingers und konsekutive traumatische Neurose. Symptomatologie, 
Differentialdiagnose und Therapie werden ausführlich besprochen. — Zwei Ab¬ 
bildungen im Texte. 

44) Qanglionbildung im N. peroneus profondur'^mit FeroneuBlähmung, 
behandelt mit Nervenpfropfung , von Th öle. (Ärztl. Verein in Danzig 
2./V. 1907.) Ref. nach der Deutschen med. Wochenschr. 1907. Nr. 40 von 
Kurt Mendel. 

Fall I. Excision der Cyste, Abspaltung eines Lappens aus dem N. tibialis 
und Einpflanzung des Endes in einen Schlitz des N. peroneus. Nach 6 Monaten 
erste aktive Bewegungen im M. tibialis ant. und Extens. hallucis, Wiederkehr der 
faradischen Erregbarkeit. 

Fall II. Ganglionexcision. Einpflanzung des Muskelastes des Soleus in den 
N. peroneus. Kein Erfolg. 

46) Beitrag lur Kenntnis des Trendelenburg sehen Symptoms (isolierte 
Lähmung des M. glutaeus medius und mlnimns), von Dr. E. Hepner. 
(Monatsschr.f.Unfallheilk.u.Invalidenw. 1908. Nr.2.) Ref.: Samuel (Stettin). 
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Lähmnngen der geoannten Mnekeln bzw. ihrer Neiren durch direkte Ver* 
letznngen ohne Besoh&dignngen der Knochen sind sehr selten. Yerf. berichtet 
aber eine solche, die beim Ausgleiten durch Fall, wobei die rechte GesäBhalfte 
auf die Kante des Bürgersteiges aufsohlug, entstanden war. Die aktiven Be* 
wegungen im rechten Hüftgelenk waren bis auf die um die Hülfte zurUckbleibende 
Abduktion normal, die passiven ohne jede Störung, beim Stehen, welches auf dem 
erkrankten Bein überhaupt nur für ganz kurze Zeit möglich war, fiel das 
Becken sofort nach links, während der Oberkörper nach der rechten Seite gebeugt 
wurde; sobald beim Geben das rechte Bein das Stützbein abgab, war der Gang 
stark watschelnd. Die direkte galvanische Erregbarkeit des M. glutaeus medius 
war herabgesetzt. Die rechte Gesäßmuskulatur war im ganzen etwas atrophisch. 

46) Über Oiteomalaoie and die log. oeteomalaolsohe Lfihmong, von Yölsoh. 

(Mon. f. Psych. u. Neur. XXI. 1907.) Bef.: H. Yogt (Frankfurt a/M). 

Mitteilung eines selbstbeobschteten Falles und eines aus der Berliner Charite, 

die den Yerf. zu folgenden Schlüssen führt: „Die osteomalacische Lähmung in 
dem prägnanten Sinne eines frühzeitigen Symptomenkomplexes (Schmerzen, Watschei* 
gang, mehr oder minder isolierte Psoasscbwäche, Abdi^ionsbehindemng bzw. Ad* 
duktorenkontraktur) ist charakteristisch für viele Fälle von beginnender Osteo* 
malacie.“ Wahrscheinlichkeitsdiagnose ist hieraus auch bei noch feÜenden Knochen* 
deformitäten möglich. Die motorischen Symptome bedürfen zu ihrer Erklärung 
nicht der Annahme einer neuropathischen oder myopathischen Erkrankung. „Viel* 
mehr können sie durchweg durch mechanische Verhältnisse und durch die Wirkung 
der Zerrung am erkrankten Knochen erklärt werden.“ Bezeichnung; Lähmung 
oder Parese daher inkorrekt. „ Die schweren vorgeschrittenen Osteomalacien 
scheinen, bisweilen wenigstens, von schweren Veränderungen der Muskulatur be* 
gleitet zu sein“ (Genese und Natur derselben sind unbekannt). Erklärung aller 
dieser Dinge nur durch exakte anatomische Untersuchungen möglich, besonders 
an den Organen frühzeitig verstorbener osteomalacischer Fälle. 

47) Über Nervennsht und *lÖBa]ig, von Dr. Franz Ritter v. Auffenberg. 

(Archiv f. klin. Chir. LXXXII.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim). 

Yerf. kommt zu folgenden Schlußsätzen: * 

1. Es ist zu wünschen, daß jede Nervennabt oder «lösung möglichst früh* 
zeitig ansgeführt werde, demnach gehört 

2. die Nervennaht in die Reihe der dringlichen Notoperationen. 

3. Eine Umscheidung der Nahtstelle, im Notfälle durch ein dem Patient«: 
selbst entnommenes Venenstück, ist zweckmäßig. 

4. Bei Neurom in der Kontinuität ist es besser, die Totalresektion anszu* 
führen, als die partielle. 

5. Eine energische Nachbehandlung durch Massage und Elektrizität ist immer 
anzustreben und lange fortzusetzen. 

48) Über die SobaBverletsungen peripherer Nerven und ihre Behandlung 

(TuballBBtion), von Hashimoto und Tokuoka. (Archiv f. klin. Chirurgie. 

LXXXIV; vgl. d. Centralbl. 1907. S. 467.) Bef.: Adler (Pankow*Berlin). 

Die sehr interessante Arbeit berichtet über 47 Fälle von Schußverletzung 

peripherer Nerven aus dem ruBsi8ch*japanisohen Krieg. 27 betrafen die obere, 
20 die untere Extremität. Am häufigsten war der rechte Badialis verletzt. 
Durchweg handelt es sich um Fälle, welche in dem Zeitraum von 50—300 Tagen 
post trauma zur Behandlung kamen. Bei 60 wegen vermuteter Nervenläsion vor¬ 
genommenen Operationen fand sich nur 7 mal der Nerv total durchtrennt. Meist 
handelte es sich um partielle Verletzungen mit gleichzeitiger Zerreißung bzw. 
Zertrümmerung der benachbarten Weichteile oder Knochen, durch deren Heilung 
erst sekundär der Nervenstamm infolge der Narben* oder Kallusbildung oder Ent¬ 
zündung in seiner Leitungsfäbigkeit unterbrochen wurde. Die lädierten Nerven 
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wareD an der Stelle der Verletzung verdickt, sklerosiert oder in Narben und 
Kallusinassen eingebettet. Die Frühdiagnose der Nervenverletzung ist dadurch 
erschwert, daß die Sensibilitätsstörungen keineswegs konstant sind and die Hotili* 
tätsstörungen bei gleiohzeitigen Muskel* und Knochenverletzungen schwer zu prüfen 
sind. Auch die elektrische Prüfung läßt hier meist im Stich. Zur idealen 
primären Nervennaht dürfte im Kriege nur selten günstige Gelegenheit gegeben 
sein. Die sekundär am meisten sich als nötig erweisende Operation ist die Nen- 
rolysis, d. b. die Auslösung der in Kallus* und Narbenmasse eingebetteten und 
komprimierten Nerven, elliptische Resektion von Narben aus dem Nervenstamm, 
eventuell totale Resektion und Naht, Tubulisation des Nerven durch Umlegung 
eines Stückes nach Foramitti präparierter Kalbsarterie, welche mit feinen 
Catgutnähten befestigt wird, Verlagerung des so eingescbeideten Nerven in gesunde 
Muskelschichten. Bestehende Defekte nach Resektion eines Nervenstüekes lassen 
sich durch Dehnung zum Teil ausgleicheu. 

Wo dies nicht möglich ist, tritt die Plastik in ihr Recht. Die Erfolge mit 
der Foramittischen Methode waren überraschend günstig. Selbst nach 150 bis 
200 Tagen post trauma wurde noch Nervenregeneration erzielt. Trotzdem sind 
die VerfiP. der Ansicht, daß die Prognose der Nervennaht sich zusehends ver* 
schlechtert, wenn mehr als 100 Tage nach der Verletzung verstrichen sind. Die 
Arbeit gibt die Krankengeschichten sämtlicher operierter Fälle im Auszug wieder. 
Ein umfassendes Literaturverzeichnis ist beigefugt. 

49) Sekimdäre Nervennähte, von Dr. Joseph L^vai. (Fester med.-chirarg. 

Presse. 1908. Nr. 17.) Ref.: Arthur Stern. 

In 3 Fällen hat Verf. die spätere Vereinigung durchschnittener peripherer 
Nerven durch die Nervennaht mit dem Erfolge unternommen, daß schon nach 
kurzer Zeit (im Verlauf weniger Wochen) die Funktionsfäbigkeit der gelähmteo 
Muskeln wiederkehrte. Aufsuchen der Nervenstümpfe, Auffrischen derselben, 
Nervennaht, event noch paraneurotische Nähte, Hautnaht, Anlegung der Gips- 
schiene. Bei der Dehnbarkeit der Nerven gelingt Vereinigung durch die Naht 
auch dann, wenn ein Substanzverlust zwischen den Nervenstümpfen vorhanden ist, 
event. kann nach L6töviant aus dem centralen Stumpf ein Lappen geformt und 
an den peripheren Stumpf angenäbt werden. Ist die Vereinigung der Nerven* 
Stümpfe technisch unmöglich, so bleibt das auch von Lötöviant empfohlene Vor* 
gehen der „greffe nerveuse“ des Versuches wert, wonach der periphere Stampf 
des durchschnittenen Nerven angefrischt in die seitlichen Teile eines benachbarten 
Nerven eingenäht wird. Auch dann stellt sich die Leitung her, und der Kranke 
übt nach einer gewiesen Zeit die neue Nervenbahn ein. 


Psychiatrie. 

50) Das Wasen des morolisohen Sohwaohsinns, von Prof. Dr. Hans Guddeo. 

(Archiv f. Psyoh. u. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Als anerkannte Merkmale des moralischen Scbwachsinus gelten: Urteils* 
schwäche, Oberflächlichkeit, phantastisches Denken mit ausgeprägter Neigung zur 
Lüge, gesteigerte Affekterregbarkeit, leichte Bestimmbarkeit, ethische Defekte, 
grenzenlose Selbstsucht, Eitelkeit, gesteigertes Selbstbewußtsein und nahezu abso* 
lute Unerziebbarkeit. Bis zur Zeit der Pubertät sind die Kranken gelehrig, dann 
bleiben sie auf einmal in der geistigen Entwicklung stehen, enttäuschen die io 
sie gesetzten Erwartungen und lassen alle ihre Fehler durchbrechen. 

Sehr groß ist nun die Ähnlichkeit zwischen moralisch Schwachsinnigen und 
niedrig stehenden VölkeiTassen. Der Neger z. B. ist abnorm beeinflußbar. 
Psychische Werte wie Zuneigung, Dankbarkeit, Mitleid, Ehrfurcht oder Reue sind 
ihm fremd. In seinen seelischen Funktionen fehlt ihm manchmal die Stetigkeit, 
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dagegen hat er eine unbezwingUche Neigung znr Konfabulation and Lüge. Er 
ist gelehrig, aber die feinere Kombination and Koordination bei schwierigeren 
Denkprozeseen, SohluBfolgerangen und Voraosberechnangen, höheres ethisches Ge* 
fühl and Gestaltangskraft gehen ihm ab. Die Negerrasse ist daher einer reiferen 
Kolturstafe nicht zugftnglich. Bei ihr überwiegen die instinktiven Eigenschaften, 
die mit möglichstem Vorteil egoistisch ausgenatzt werden. Sobald der Neger den 
Kontakt mit den Weißen nicht mehr hat, verliert er die Civilisation und selbst 
die Formen der Hntterspraohe. 

Bei moralisch Schwachsinnigen wie Negern sind die instinktiven 
Eigenschaften reichlich vorhanden. Beide arbeiten nur mit Hilfe des sinnlichen 
Gedächtnisses and der sinnlichen Erfahrung. Höhere intellektuelle Fähigkeiten 
fehlen. Bei beiden bandelt es sich am eine an sich integre, aber zu dürftige 
Großhimanlage. Bei den niederen Völkerrassen ist letztere phylogenetisch, bei 
den moralisch Schwachsinnigen individueller Art; erbliche Belastung spielt bei 
letzteren eine große Rolle. Zuweilen sind moralisch Schwachsinnige bis zum 
26. Jahr und darüber hinaus ethisch defekt und schlagen dann noch zu aller 
Überraschung aus eigener Kraft geordnete Bahnen ein. 

Der moralische Schwachsinn kann sich mit Imbezillität, cykliscben Stimmungs* 
Schwankungen und Dementia praecox kombinieren; Störungen wie Wahnbildungen, 
SinnestäuBobungen, Assoziationsanomalien, stärkere periodische Stimmnngsschwan* 
kungen, Krämpfe gehören nicht zum reinen, unkomplizierten Bild der Moral in* 
sanity. Auch die Negerbevölkerung erkrankt, sobald sie in schwierigere Verhält* 
niese gedrängt wird, häufig an Geistesstörung. Vor der 1863 erfolgten Sklaven* 
freilasBung kamen in Amerika aaf 1000000 Fskrbige 169 bis 175 Geisteskranke, 
1870 stieg die Zahl der Geisteskranken auf 367, 1880 auf 912 and 1890 
auf 986! 

51) Pathologie mentale des rols de Franoe. Louis XI et ses asoendanta. 

Une vie humaine, dtudiee & travers 6 slAoles d'hdrdditd, 862—1463, 

par Brächet. (Paris, Haohette. 1132 S. 15 Fr.) Ref.: Näoke. 

Gerade jetzt, wo die Familienforschung in Aufnahme kommt, sei auf obiges 
Werk speziell hingewiesen, das in mehr als einer Beziehang ein Standard work 
ersten Banges ist. Verf., Schüler Littrös, Militärarzt, vor nicht langer Zeit 
verstorben, hat eigens zom Zwecke der Abfassung obigen Werkes Psychiatrie 
studiert and etwa 20 Jahre an dem Buche gearbeitet! Etwa 350 Personen der 
alten Königsfamilie Frankreichs sind, so genau es ging, studiert worden. Die 
Bmleitnng des Buches umfaßt allein 219 Seiten! Sie ist für ans deshalb viel* 
leicht noch wertvoller als das übrige, weil sie die Methoden und Prinzipien, nach 
denen bei solchen Forschungen verfahren werden muß, ein für allemal festlegt 
and uns so recht die ungeheure Schwierigkeit des ganzen Unternehmens vor 
Augen führt. Verf. verlangt — und das wohl mit Recht —, daß der psychiatri* 
sehe Familienforsoher Historiker, MedikO'Historiker und moderner Arzt in einer 
Person sein soll. Wie viele werden dies sein? Er muß die ganze historische 
Schulung besitzen, vor allem auf alle Urquellen zurückgehen und sie, soweit sie 
wichtig sind, zur Kontrolle wörtlich mitteilen.^ Besonders wichtig sind die 
diplomatischen Akten, die Relationen der Gesandten, aber auch Inventars von 
Instrumenten, Büchern usw., Rechnungen aller Art usw., Gedichte usf. Als Mediko* 
Historiker muß er genau die antike Medizin und ihre Abänderung im Mittelalter, 
camentlich bezüglich der Nomenklatur kennen, endlich.das dann io das moderne 
Medizinische übersetzen können. Von diesem Standpunkte aus hält er es für 
unmöglich, eine wahrhafte Psychopathologie z. B. der römischen Kaiser zu schreiben, 


‘ „Uo mödecin qui nae du microscope en histologie doit en faire antant dans la cri* 
tique du texte,** sagt verf. (8. CLXX) sehr richtig. 
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da wir nur Quellen zweiter Ordnung haben (Sueton, Taoitua U8w.)> nicht aber 
die Urquellen, aus denen jene schöpften, daher geben nach ihm Ireland, Wied^ 
meister in ihrem „Cäsarenwahnsinn*' sicher kein richtiges Bild und die historiaoh* 
psychiatrischen Bilder Moreaus de Tours werden zum Teil als ganz falsch hin* 
gestellt. Nach seinem strengen Mafistabe läßt Verf. nur Meynerts Studie über 
Don Carlos gelten, weil hier zugleich ein Historiker mitwirkto. Seinen strengen 
Normen gemäß fahrt er nun seine eigene bewundernswerte imd objektir- 
nüchteme Untersuchung aus, die eine Masse falscher historischer Tatsachen bes. 
des Todes, der speziellen Krankheiten usw. der Untersuchten festlegt. Ganze 
lange Exkurse über Hediko>Historie finden sich darin, s. B. über Epilepsie, 
Augenkrankbeiten, Geschwülste usw., über Arztesohulen des Mittelalters usw. 
Sein Scharfsinn ist bewunderungswürdig und seine Diagnosen, zu denen er schließ¬ 
lich gelangt, sicher richtig oder wenigstens mehr oder weniger wahrscheinlich. 
Mit l^cht weist er die Wichtigkeit der kollateralen Vererbung und der 
seitens der Mutter nach, ebenso auch der Gicht als belastendes Moment. 
Schlüsse aus seiner ganzen Arbeit zieht Verl rorsichtigerweise nicht und kann 
es auch nicht. Dazu ist das Material viel zu ungenügend. Trots kolossalen Auf¬ 
wandes von Fleiß erfahren wir doch nur relativ wenig Sicheres, Eindeutiges über 
die körperlichen und geistigen Eigenschaften der einzelnen Personen, noch wmiiger 
natürlich über sichere psychische Anomalien, die sich oft bloß indirekt erschließen 
oder gar nur vermuten lassen. Für die Vererbongsgesetse im wissenschaft¬ 
lichen Sinne wird also die Familienforschung, auch so betrieben, wie Verf. es 
tnt,^ vorläufig noch recht wenig nützen, mehr für Geschichte und Mediko-Historie. 


Forensische Psychiatrie. 

62) Die Fürsorge für gefährliche aelzteskranke unter spezieller Berfiok- 
siohtigung der Verhftltniese im Großherzogtum Heeeen. Beferate, er¬ 
stattet von Lenhard, Dannemann, Osswald und Eullmann in der Vo-- 
Sammlung der Vereinigung für gerichtliche Psychologie und Psychiatrie im 
Großherzogtum Hessen am 30. November 1907 zu Gießen. (Jnrist.-p^chiatr. 
Grenzftagen, herausgeg. von A. Finger, Hoohe und Bresler. VL 62 S.) 
Ref.: Berze (Wien). 

Wie immer, wenn über diese Frage debattiert wird, stsmden auch bei dieser 
Gelegenheit die drei Vorschläge: Errichtung von Spezialanstalten für verbrecherische 
Irre und irre Verbrecher, Errichtung von Adnexen zu Irrenanstalten für die 
gleiche Erankengruppe, Errichtung von Adnexen zu Strafanstalten für irre Ver¬ 
brecher im Vordergründe des Interesses, und, wie immer, zeigte es sich auch hier, 
daß die Gründe, welche für und gegen jedes einzelne von diesen Systemen 
sprechen, wohl allgemein gekannt, aber in ihrer Bedeutung ganz verschieden hoch 
eingeschätzt werden und diese Tatsache der Einigung der Sachverständigen auf 
einen Vorschlag selbstverständlich die größten Hindernisse bereitet. — Lenhard 
weist in seinem Beferate: Über psychiatrische Strafanstaltsadnexe unter 
besonderer Berücksichtigung der Abteilung für geisteskranke Verbrecher am L>andes- 
gefängfnis zu Bruchsal darauf hin, daß die mehrfach hervoxgehobenen Nachteile 
der Gefängnisirrenabteilnngen seiner Erfahrung nach in Bruchsal nicht merkbar 
hervortraten, und tritt unter Anführung zahlreicher unbestreitbarer Vorteile 
(raschmöglichste Überweisung der Kranken, viele Heilungen und Vermindemng 
der chronischen Falle, Entlastung der Irrenanstalten von Patienten mit ver- 


* Er verlangt, daß man bez. einer J^nastie 10 Jahre arbeitet an einem Werke mit 
2 bis 8 weiteren Werken als Beilagen. Welcher Psychiater wird sieh dazu wohl bereit 
finden? Wie viele wären dazu geeignet? 
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brecherisohen Neigungen, Gelegenheit zu Terauohsweiser RfiokTenetzung in den 
StnfvoUsug, größte Sicherheit der Verwahrung, finanzielle Entlastung der Ge* 
meinde und Provinzialrerbände usw.) wärmstena für derartige Adnexe ein. — 
Dannemann spricht sich zunächst gegen die Spezialanstalten für geisteskranke 
Verbrecher aus; sie könnten überhaupt nur für größere Staaten in Betracht 
kommen, stets aber werde die Anhäufung von mehreren Hunderten defekter Sträf¬ 
linge in einer soldien Anstalt ihr sehr Bedenkliches haben. Auch für die Ad¬ 
nexe der Strafanstalten kann sich D. nicht erwärmen, zumal sie gar nicht dem 
Pflegesweck chronisch kranker Sträflinge dienen können, sondern „Heilanstalten 
und Durohgangsstationen, in denen der Kranke höchstens etwa ein halbes Jahr 
verbleiben kann“ sind und, wie die Erfahrung (Dalldorf — Moabit) lehrt, ein 
Adnex der Strafanstalt „die Irrenanstalt nicht davor bewahrt, einen Spezialbau 
für gefährliche Kranke zu errichten“. Er spricht entschieden für die Errichtung 
eines festen Hauses bei der neuen Gießener Irrenanstalt. Bei allem 
Streben nach freien Behandlungsformen dürfe doch keine Irrenanstalt auf Siche¬ 
rungen bei besonders gefährlichen und einer sorgfältigeren Oberwaohung be¬ 
dürftigen Kranken verzichten; wenn die dazu nötigen Einrichtungen aber einmal 
zur Verfügung stehen, mache die Uz^terbringnng geisteskranker Verbrecher in der 
Irrenanstalt keine Schwierigkeiten. Nur so sei aber die „reinliche Scheidung“, 
die Entfernung aller Elemente aus der Strafanstalt, deren Behandlung daselbst 
nicht recht durchführbar ist, zu erreichen. — Osswald führt ans, inwiefern die 
kriminellen Geisteskranken den Betrieb der gewöhnlichen Irrenanstalt stören. Als 
Oberarzt des Philippsbospitals, das 1907 unter einem Stande von 708 kranken 
Männern 62 Vorbestrafte, 111 verbrecherische Geisteskranke und 38 geisteskranke 
Verbrecher beherbergte, ist er dafür wohl im höchsten Maße kompetent. Er 
findet, daß „die Überhäufiing mit krimineUen Elementen für die gewöhnliche 
Irrenanstalt ernste Betriebsstörungen im Gefolge hat'* und begrüßt die durch die 
Erriditung eines besonders festen Pavillons an der neuen Irrenanstalt Gießen ge¬ 
gebene Lösung als einen außerordentlichen Fortschritt; die Zahl der zur Über¬ 
führung in diesen „Bau für Gemeingefährliche“ in Betracht kommenden Kranken 
des gegenwärtigen Standes schätzt er auf 18. — Kullmann bringt Tatsachen¬ 
material über die Häufigkeit geistiger Störungen in den hessischen Strafanstalten 
und ihre Behandlung. Trotz sorgfältigster Prophylaxe sind die Geistesstörungen 
in der Gefangenschaft immer noch weit häufiger als in der fteien Bevölkerung. 
Zwischen 56 bis 61 ^Iq der Erkrankungsfälle gestatten eine Fortsetzung des Straf¬ 
vollzuges. Plötzliche schwere Erregungszustände bedingen dagegen die Über¬ 
führung in eine Irrenanstalt; ans der Verzögerung der Abschiebung ergibt sich 
unter ümständen ein großer Notstand. Da die Irrenanstalten von Heesen Platz 
für 2500 Kranke haben, der jährliche Bestand von anfznnebmenden geisteskranken 
Gefangenen aber nur etwa 15 beträgt, dürfte die Bewältigung dieser Kranken 
durch die Irrenanstalten bei entsprechender Verteilung keine große Schwierig¬ 
keiten machen. Der Adnex an die Gießener Anstalt wird die Erfüllung dieser 
Aufgabe noch wesentlich erleichtern. 

68) G^fängnii odnr Irrennnztalt, von Prof. Dr. G. Aschaffenburg. Vortrag, 
gehalten in der Gebe-Stiftung zu Dresden am 11./I. 1908. (Dresden 1908, 
V. Zahn u, Jaensch.) Ref.: Horstmann (Treptow a/Rega). 

Irrenanstalt und Gefängnis, diese beiden Begriffe kennzeichnen die staatlichen 
Abwehnnaßregeln gegen die Störer der öffentlichen Sicherheit, gegen die Geistes¬ 
kranken und gegen die Rechtsbrecher. Diese beiden Begriffe sind aber auch in 
letzten Zeiten zu Schlagworten geworden im Kampfe gegen die Irrenärzte, das 
will bedeuten, sie schließen eine Menge falscher Auslegungen in sich, daneben die 
unbegründete Unterstellung, als zielten psychiatrische Bestrebungen bei Mitarbeit 
an der Strafrechtsreform auf eine Substituierung des Richters durch den Irren- 
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srzt, auf Ersatz der Strafanstalt durcli die Irrenanstalt ab. Hier wird sie tod 
berufenster Seite einem weiteren Kreise Ton G-ebildeten erteilt. Der Fachmann 
hört natürlich vieles, was ihm geläufig ist. Doch auch an neuen Gesichtspunkten 
fehlt es nicht und das subjektive Urteil eines der beeten Kenner in den hier be> 
handelten Fragen hat Anspruch auf allgemeines Interesse. Einiges sei hier ge¬ 
streift. 

Im Gegensatz zu Lombrosos Fatalismus klingt hier ein wohltuender Opti¬ 
mismus durch. Weit mehr als die ererbte Anlage sind die Einflüsse von Umgebnng 
nnd Erziehung für das Einschwenken in die Yerbrecherlaufbahn verantwortlich 
zu machen. Damit stehen wir aber schon auf dem Boden der kriminellen Pro¬ 
phylaxe: bessere Existenzbedingungen, Ausrottung der Trinksitten, Femhaltnng 
depravierender Jugendeindrücke, sorgfältige Erziehung. Ais kurative Maßnahmen 
fordert Verf. vom Staate Erziehung der Erziehbaren, Ausscheidung der Unerzieh¬ 
baren, also Strafe und Behandlung, zwei gleichwertige Remedien, jedes an seinem 
Platz. Die Bewahranstalten können aber für den größeren Teil der unerziehbareo | 
Gewohnheitsverbrecher den beengenden, finsteren Zuchthausapparat entbehren. Für 
viele besonders gefährliche Rechtsbrecher bleibt natürlich trotzdem dauernde 
schärfste Beaufsichtigung und strenge Abschyeßung notwendig. Ist es Sache des 
Irrenarztes das Pathologische am Verbrecher aufzudecken, wobei den Grenzfälleo 
das Hauptaugenmerk zu schenken ist, so möge es dem Richter kommender Zeiten 
zur Pflicht gemacht werden, vornehmlich die psychologischen Eigenschaften des 
Täters richtig einzuwerten. Die Schuld bleibt immer etwas Subjektives. Die 
Strafzumessung müßte demgemäß stets individuell sein. Sie läßt sich nicht 
tarifieren. Man sieht: auch hier, wie überall, wo es sich um die Reformen von 
kulturellen Institutionen handelt, erkennt man stets als erstes Erfordernis dis 
psychologische Vertiefung. 

Möge der vorliegende Vortrag zur Aufklärung in maßgebenden Laienkreisen, 
namentlich aber zu einer Verständigung mit dem Teil der Juristen, der sieb 
bisher dem Psychiater gegenüber ablehnend verhielt, das Seine beitragen! 

64) Über die Untarbriogong gemeingefährlloberOeisteskranker, vonMSnke- 

möller. (Deutsche med. Woch. 1908. Nr. 19 bis 21.) Ref.: Kurt Mendel 

Lesenswerter Aufsatz, welcher die Vorteile und Nachteile der drei Systems 
von Unterbringung , geisteskranker Verbrecher und verbrecherischer Geisteslo'anker 
zeigt: 1. der großen Centralsonderanstalten, 2. der Adnexe an Irrenanstalten und 
3. der Irrenstationen im Anschluß an Strafanstalten. Verf. hält letztere für am 
zweckmäßigsten, wenngleich auch diesem System Mängel anhaften; jedenfalls ist 
der Zweck der Sicherung der Allgemeinheit hier am vollkommensten erreicht. . 

Von großer Wichtigkeit wäre es, wenn die Welt besonders vor den „Minder- I 

wertigen“ dauernd geschützt werden könnte; die Anstalten für solche Minder¬ 
wertige könnten, da sie eine Fülle von brauchbaren Arbeitskräften in sieb bergen, 
wenigstens einen Teil der ungeheuren Unkosten abverdienen, die das Verbrechen 
dem Staat auferlegt (Einrichtung von Ackerbaukolonien und Urbarmachung von 
Ödländern). 

56) A case of matrioide and sttempted suloide with brief payohologio 

anedyaia, by W. K. Walker. (Joum. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. 

März.) Ref.: Arthur Stern. 

Eine 22jäbrige Dame, erblich belastet, mit Zeichen neuropathischer Konstitu¬ 
tion in der Kindheit, erleidet einen heftigen Gemütsshok durch den plötzlichen 
Tod ihres Vaters. Es kommen hinzu Einflüsse spiritistischer Medien, die den 
Geist ihres Vaters zitieren und sie fortgesetzt glauben machen, daß ihr Vater 
sie und ihre Mutter bei sich sehen möchte. Fortgesetzte Träume desselben In¬ 
haltes lassen nach heftigen Krämpfen den Entschluß, sich und ihre Mutter za 
töten, reifen. lO^/j Monate nach dem Tode des Vaters erschießt sie ihre Mutter 


GooqIc 



699 


und versucht (ohne Erfolg) sich selbst zu töten. — Verf. analysiert Schritt für 
Schritt die Motive und den Gedankeninfaalt bei dieser eigenartigen Geistesstörung. 


Therapie. 

66) Über die praktUohe Bedeutung der'Vierzellenb&der» von E. Tobias. 

(Mediz. Klinik. 1908. Nr. 20.) Autoreferat. 

Das elektrische Vierzellenbad, mit Kritik angewendet, hat bei präziser In> 
dikationsstellung eine unzweifelhafte praktische Bedeutung. Allgemein wird der 
Fehler gemacht, daß viel zu groBe Ströme zur Anwendung gelangen. 

Besonders bildet das große Heer der nervösen Krankheiten die Hauptdomäne 
für das Schneesche Verfahren. Hervorgehoben wird die gute Wirkung auf rein 
nervöse Zustände wie Angst, Schwindel, leichte Schlaflosigkeit; dann auf Neural¬ 
gien, Schreibkrampf, Sensibilitätsstömngen (vor allem der Tabiker) usw. 

Oft ausgezeichnet beeinflussen die Vierzellenbäder Lähmungen und die ver¬ 
schiedenartigsten organischen Nervenkrankheiten. 

Besonders hervorzubeben ist die günstige Wirkung des faradischen Vier¬ 
zellenbades bei alten Hemiplegien usw. 

Zur Unterstützung der Behandlung wird das Vierzellenbad in vielen Fällen 
wertvolle Dienste leisten. 


III. Neurologisohe und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mftn bis 30. April 1008. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 


L Anatomie. Edlnger, Nervöse Centralorgane der Menschen und Tiere. II. Leipzig, 

F. C. W. Vogel. 984 S. — Glannelü, Method of preserv. centr. nerv, system. Journ. of 
ment. path. VIII. Nr. 3. — Dvchworth, Brains of aboriginal natives of Anstralia. Jonrn. 
of Anat. and Pbys. XLII. April.'— Saia, Fina struttora dei csntri ottici degli uccelli. 
Paria. Tipogr. oooperat. — Doglsl, Bau der Spinalganglien. Jena, G. Fischer. 151 S. — 
Zanela. DWasaazione del fascio piram. nel corpo calloso. Riv. ital. di nenropat. 1. Fase. 4. 

II. Physiologie, v. Bechterew und Weinberg, Fnnktionen der Nervenoentra. Jena, 

G. Fischer. 691 S. — Mott and Halliburton, Localis, of funct. in the lerauris braiu. Proc. 
of Royal Soc. LXXX. — Winterstein, Respirator. Oaswechsel des isolierten Froschrücken- 
marfces. Centr. f. Pbys. XXI. Nr. 26. — Forli, Strychnin n. Herzvagus. Ebenda. Nr. 25. 
— Matte, Elzstirp. des häutigen Obrlsbyrintbs. Ebenda. — Bloch, E. (Freibnrg), Gehör u. 
Sprache. „Spraebstör. n. Spraebheilk.“ Gutzmann-Festsebrift. S. Karger. — Mott, Pbvs. 
of emotions. Brit. med. Jonm. Nr. 2466. — Fleischer, Chemie der grauen Substanz des 
Gehirns. Rossk. Wratseb. Nr. 12. — Bagiloni, Reflezfunktionen. Wiesbaden, J. F. Berg¬ 
mann. 128 8. — Bickel, Bedingter Reflex. Med. Klinik. Nr. 11. — Ehrmann, Papillen¬ 
erweiternde Substanzen. Deutsche med. Wocbenschr. Nr. 18. — Urano, Erregbarkeit von 
Muskeln n. Nerven. Zeitschr. f. Biologie. Bd. L. Heft 4. — Vllliger, Periphere Innervation. 
Leipzig, W. Engelmann. 110 S. — Wallace, Vasoconstriction and Vasodilatation. Med. 
Record. Nr. 1955. — Le Fevre, Vasooonstr. and dilat. Ebenda. — Egger, Sensibilitö osseuse. 
Revue neurol. Nr. 8. — Marb^, Sensibilit^ störöognostique. Ebenda. — Cesari, Choline 
dann le liq. c4r.-spin. cbez les chiens öpil. Trav. du labor. de physiol. ä Gen^ve. VII. — 
Pr^vott et Stern, Röfleies da nerf laryngö supör. Ebenda. — Lindenfeid, Fonction du nerf 
spinal. Ebenda. — LIchtwIiz, Wanderung des Adrenalins im Nerven. Archiv f. exper. Path. 
LVIII. Heft 3 ü. 4. 

ni. Patbologlsehe Anatomie. Rodenwaldt, Vereinfachung der Nissl sehen Färbung. 
Mon. f. Psyoh. u. Neur. XXIII. Heft 4. — Bussi, Anencephalie. Rif. med. Nr. 12. — 
Armour, Spina bifida. Lancet Nr. 4410. — Nambu, Genese der Corpora amylac. des Central- 
nervensystems. Archiv f. Psyeb. XLIV. Heft 1. — Marques, Desenvolvimento das ueuro- 
fibrillas. Arch. brasil. de psyoh. Rio de Janeiro. IV. Nr. 1 u. 2. — Pace, Parasiten der 
Nervenzellen. Zeitschr. f. Hygiene. LX. Heft 1. — Sabrazis et Husnot, Növromes des 
sarrönales. Aroh. de möd. expör. XX. Nr. 2. — Laignel-Lavastlno, Enc4phalomyöIite. 
Ebenda. 
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IT. Ifearolo^e. AllgemeineB: v. Laube, Spezielle Diagnose der inneren KranUt 
n. 7. Anfl. Leipzig, F. C..W. Vogel. 692 S. — HU, Medizin n. Überkaltor. Deutsche 
med. WooL Nr. 16. — Gostage, Inberitj of cerbain abnormalities. Qnarterl; Joum. of 
med. I. Nr. 8. — Russell, Organ, and fanction. aflfect. of nerv, system. Brit. med. Joora. 
Nr. 2463. — Schlesinger, H.. Organische Nervenerkranlningen n. Herz. Wiener klin. Bund* 
Bcban. Nr. 14 n. 15. — Maltauschak, Degeneration des bosnisch'berzegowin. Volkes. Jahrb, 
f. Psycb. XXIX. Heft 1. — DornblDth,- Gesunde Nerren. Würzbarg, C. Eabitzscb. 152 S. 
— Bernstein, Neurolog. Beiträge. Zeitschr. f. klin. Med. LXV. Heft 3 u. 4. — Stern, H., 
Sprachstör. bei den Nerrenkrankb. „Spraobstör. u. Spracbheilk.“ Outzmann^Festachrift. 
Berlin, S. Karger. — Kramer, F., Elektr. Sensibilitätsonters. mittels Eondensatorentladang. 
Zeitschr. f. Elektrol. X. Heft 8. — Sorlptura, Entdeckung von Erregungen durch du 
Galvanometer. Joum. of Amer. Assoc. Nr.l5.—Meningen: Hammersehlag, Hydrocephalus. 
Mod. f. Geburtsb. XXVII. Heft 4. — Zand, Blut bei Meningitis. Virch. Archiv. CXCIL 
Heft 1. — Rach, Sarkomatose der inneren Häute des Bims und Bückenmarkes. Zeitschr. 
f. Heilk. XXVIll. äuppl. — Steiner and Jngraham, Cerebrospin. men. Amer. Journ. of 
med. sc. Nr. 482. — Dow, CerebrospinalmeniDgitiB. Lancet Nr. 4411. Schlesinger, H., 
Meniog. cer.'spin. Wiener med. Wocbenscbr. Nr. 14. — Trautmann, Epidem. Genickstarre. 
Münchener med. Woch. Nr. 16. — Henrjr and Rosenberger, Cerebrospin. mening. cansed by 
typh. bac. Proceed. of ath. soc. of Philad. XI. Nr. 2. — Kaplan , Otogene Meningitis. 
Kussk. Wratscb. Nr. 11. — v. Arnold, Meningokokkensemm. Centr. f. innere Med. Nr. 17. 

Peabody, Antistreptocoocus'sernm. Med. Record. Nr. 1949. — Cerebrales: Kodlak, 
Phys. des Qyrus supramar^n. Deutsche med. Woch. Nr. 17. — Hochhaus, Beitr. z. Paüiol. 
des Gehirns. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIV. Heft 8 u. 4. Seuques, Andvrysme 
de l'artäre sylvienne. Nouv. Icon, de la Salp. XXI. Nr. 2. — Schaffer, Cerebr. Schmerzen. 
Archiv f. Psvoh. XLIV. Heft 1. — Baller, Gehimerschfitterang. Viertel]. £. ger. Med.. 
XXXV. Heit 2. — Sala, Ferite asettiche del cervello. Pa via. Tipogr. cooper, — ftodltch 
und Bonvicini, Wahrnehm. der eigenen Blindheit. Jahrb. f. Psych. XXIX. Heft 1. — 
Rönne, Störangen in der usoziierten Augenbew. Hospitalstid. Nr. 8 u. 9. — Buchanae, 
Injury of motor area of tbe brain. Glasgow med. Journ. LXIX. Nr. 8. — Borden, Luion 
of left parietal lobe. Med. Record. Nr. 1954. — Ladamo et v. Monakow, Aphdmie pnre. 
I/Encd]>hale. IH. Nr. 8. — Rose, Apraxie der Eopfmnskeln. Sem. mdd. Nr. 17. — West* 
phal, Motor. Apraxie. Med. Klinik. Nr. 9. — Moutler, Aphuie de Broca. Paris, G. Stein¬ 
beil. 772 S. — OltuszewsM, Sprachstörungen. Mon. f. d. ges. Sprachheilk. XVIII. April. 
Diller, Pontile hemorrhage. Amer. Joum. of med. sc. Nr. 482. — van Falkenburg, Gestörte 
Tiefenwahrnebmung. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 8 n. 4. — TIMgrea, 
Obliter. Ependymitis im IV. Ventrikel. Hygiea. Nr. 3. — Campbell, Gummöse Erkrankung 
beider Nuclei oaudati. Berliner klin. Wocbenscbr. Nr. 9. — Pussep, Halbseitige Schwellung 
des Körpers auf Seite der Hemipl. Bnssk. Wratsch. Nr. '7. — Pdt^ln et Detcempe, Traumat 
orbiool. et bämipl. alterne. Bev. neurol. Nr. 7. — SchOller, Böntgen-Üntersuch. bei Erkr. 
des Schädels u. Hirns. Wiener med. Woch. Nr. 10. — Bramegna, Sopra il segno di Grasset 
e Gaussel. Riv. di Pat. nerv, e ment. XIII. Fase.8. — Hirntumor, Hirnabseeß: 
Klose, Badiolog. Topik intrakran. Tum. im Kindesalter. Archiv £. Kinderheilk. XLVUl. 
Heft 1 u. 2. — Blro, Hiragesoh Wülste. Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 8 
Q. 4 u. Chirurg. Behandl. der HirngeecbWülste. Ebenda. — Cortes! , Tumore del lobo 

E refront. J1 Morgagni. Nr. 2. — Beevor, Intraoranial tumours. Transact. of Med. soc. of 
lOndoD. XXX. — Rioksher and Southard, Brain tumor. Amer. Jonrn. of insanity. Nr. 4. 
— Thomas and Cushing, Snbeort. cyst. Tumor. Joum. of Amer. Assoc. Nr. 11. — Weisen* 
bürg, Tumor des KleinbimbrückenwiDkels. Ebenda. Nr. 16. — Raymond et Claude, Tumeurs 
de la protubärance. L’Ent^hale. III. Nr. 8. — Stern, A., Tumor des IV. Ventr. Deutsche 
Zeitsohr. f. Nervenh. XXXiV. Heft 8 u. 4. — Vigouroiix, Hydrooäphalie. Papillome des 
plex. chor. du IV« ventricule. Bev. neurol. Nr. 7. — VriJdM, Pseudotum. cer. TijdMhr. 
voor Geneesk. Nr. 10. — Weber, L. W. und Schultz, J. H.^ Pseudotumor cerebri. Mon. f. 
Psych. u. Nenr. XXIII. Ergänz. — BrUnberger, Bronchiektuie u. Hiraabscefi. Pramr 
med. Woch. Nr. 14. — Kleinhirn: Munk, lunktionen des Kleinhirns. Sitiungsber. der 
Kgl. PreuB. Akademie der Wissensch. XIV. — Stetznsr, Kleinhimatrophie. Monatsaehr. 
f. Psych. XXlIl. Heft 8. — Slemerling, Kleinbirntnmoren. Berliner klm. Woch. Nr. 18. 
— Trotter, Cerebellar abscess. Brit. med. Joum. Nr. 2468. ~ Bulbärparalyse. My¬ 
asthenie: Knopf u. PanconceIH, Sprachstör. bei Bulbärparal. „Sprachstör. u. Sprachneilk.*' 
Gutzmann-Festschr. Berlin, S. Karger. — Bouques, LMion bUatör. du bulbe. Bev. neur. 
Nr. 6. — Riedel, Pseudo-paral. halb. Arch. brasil. de psycb. IV. Nr. 1 u. 2. Bio de Janeiro. 
— Mandiebaum and Ceiler, Myasth. gravis. Jonra. of experim. medio. X. Nr. 8. — Rücken¬ 
mark: Perusini, Rückenmark nach Chrombehandl. Zeitschr. f. Heilk. XXVIIL Sup^. — 
Esposite, Element! nei gangli spinali. Arch. di psich. XXIV. Nr. 1. — Mayer, E., Phya. 
u. Path. des Bückenmarkes. Journ. f. Psychol. XI. Heft 1 n. 2. — Allen, Verletzungen 
des Bückenmarkes. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 12. — Brinksr, Subakute kombin. Strang- 
degeneration. Ebenda. Nr. 14. — Renner, Sebmerzempflndung bei Bückenmarkskompressioa. 
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Deiitscbe Zeitsohr. f. Nerveoheilk. XXXIV. Heft S q. 4. — MQMer, £., Parapleg:ien nach 
WntschatzimpfDBget). Ebenda. — Heitbrennar, Bflekenmarkstumor. Ebenda. — Etsworih, 
Tninoar of canda equina. Edinb. med. Jonm. LXY. Nr. 683. — Spillar, Tamors of canda 
eqnina. Amer. Jonrn. of med. sc. Nr. 438. ~ Lalgnel-Uvastlna, Srndröme d’hdmi-qneoe 
de oheval. Nonr. loon. de la Salp. XXL Nr. 2. — Chotzan, Lambi^unktion. Centr. f. 
Nervenbeilk. Nr. 269 o. 260. — Wirbelsäule: Armour, Bruch der Wirbelsäule. Lancet 
Nr. 4411 u. Tumoren der Wirbelsäule. Ebenda. Nr. 4412. — Zunlus, Wirbeltumoren. 
Deutsche Zeitsebr. f. Nerrenh. XXXIV. Heft 8 u. 4. — Sarfels, Spondyl. tbc. Petersb. 
med. Woch. Nr. 9 u. 10. ~ Sakalowski, Kreuzbeintnmor. Ebenda. Nr. 12. — Matsuoha, 
Versteifung der Wirbels. Deutsche Zeitsebr. f. Chir. XCII. Heft 4 bis 6. — Raymond et 
Alqolar, Mal de Pott sarcomatenx. Nout. Icon, de la Salp. XXL Nr. 2. — Multiple 
Sklerose: Wllllamton, Multiple Sklerose. Lancet Nr. 4418. — Salus, Hombautvertärbnng 
bei multipler Sklerose. Med. Klinik. Nr. 14. — Syringomyelie: Miichnar, Zur Kenntnis 
der Syringomyelie. Berliner klin. Woch. Nr. 14. — 6nind, Syringomyelie. Deutsche Zeit¬ 
sohrin f. Nervenh. XXXIV. Heft 8 u. 4. — Tabes: Schrdder, P., Hinterstrang- u. Seb- 
nervenerkrankong beim Äffen. Archiv f. Psyeb. XLIV. Heft 1. — Rosai, Spinalganglien. 
Jonm. f. Psychol. u. Neurol. XL Heft 1 u. 2 u. Sierodiagnosi nella tabe e par. progr. 
Rir. di Patol. nerv. meot. XIII. Fase. 8. — Keeppen, Tabes u. Trauma. Mon. f. ünfallh. 
Nr. 8. — Panegrossi, Tabes mit ohron. spinaler Meningitis. Mon. f. Psyeb. o. Neun XXIII. 
Heft 4. — Jones, Juvenile tabes. Brit Jonm. of children’s dis. V. Nr. 4. — Bramwell. 
Tabes. Brit. med. Jonrn. Nr. 2464. — Sutherland, Syphilis, phthisis and locom. ataxia 
Ebenda. Burnand, Perte unilaterale du rdfl. rotnlien dans le tabds. Rev. mdd. de la 
Suisse romande. Nr. 4. — Haenel, Tabisohe Gehstörangen. Deutsche Zeitsebr. f. Nervenh. 
XXXIV. Heft 8 n. 4. — TrOmner und Prelser, Frühfräeturen des iSißes bei Tabes. Mitt. 
a. d. Qrenzgeb. XVIIL Heft 5. •— Czlky, Messung der Hypotonie. Orvosi Hetilap. Nr. 10. 

— Frenkel, Therapie der Tabes. Ergebnisse der inneren Med. u. Kinderheilk. I. (Berlin, 
J. Springer.) — Beflexe: Levinsohn, Miosis bei reflektor. PupiUenstarre. Berliner klin. 
Woch. Nr. 15. — Abetdsdorff, Einseitige reflektor. PupiUenstarre. Med. Klinik. Nr. 9. — 
Rotzlaff, Diagnost. Bedeutung der PupiUenstarre. Inaug -Dissert Berlin. — Rossl, Fenomeno 
di Babinski nelle emiplegie. Biv. nenropat. II. Nr. 2. — Krampf, Kontraktur: NoTca, 
Mdcanisme de la oontraetnre. Nouv. Icon, de la Salp. XXL Nr. 2. — Glanatso, Dupuy- 
trensohe Krankheit Bif. med. Nr. 15. — Periphere Nervenlähmung: Kos, Traum. 
lAhm. des M. obliquus sup. Wiener med. Woch. Nr. 11. — Jaboulay, Palliativbeh. der 
VlI-Lähm. Oaz. d. böpit. Nr. 24. — Bernhardt, M., Fazialislähm. Monatsschr. f. Psych. 
XXIII. Heft 8 . — Blas, Rekurrenslähm. Wiener med. Woch. Nr. 16. — Fein, N. larvng. 
inf. und Syphilis der Aorta. Ebenda. — Allan, Becurrent laryng. paral. Joum. of Nerv, 
and Ment. Dis. XXXV. Nr. 3. — Mingazzlnl, Paral. consde. ä la rachistoval'oisation. Rev. 
neur. Nr. 5. — KDhne, Lähm, des N. snprascapul. Mon. f. Unfallh. Nr. 4. — Wastergaard, 
Nervenläsionen bei DrQsenexstirpation am Hals., Hospitalstid. Nr. 9 u. 10. — Blacher, 
N. medianus bei Badiusbrach. Deutsche Zeitsebr. f. Chir. XCIII. Heft 1. — Laisehnar, 
Part Bauchmnskelläbm. Mitt. a. d. Grenzg. XYIII. Heft 6. — Stiefler, Multiple Nerven¬ 
lähmung infolge intrauteriner Umschnümng einer oberen Extremität. Wiener xlin. Woch. 
Nr. 18. — Taylor, Nervenreiznng. Jonm. of Amer. .\ssoc. Nr. 13. — Ldvai, Nervennähte. 
Fester med.-onir. Presse. Nr. 17. — Nenralgie: Katz, B.. Augenmigräne. Rnssk. Wratsch. 
Nr. 6. — Turner, Electrolysis in tic douloureux. Brit med. Jonrn. Nr. 2466. — (fEste, 
Operative Behandlung der Gesichtsneuralgie. Bif. med. Nr. 12. — Dollingar, Resektion 
des Ganglion Gassen. Orvosi Hetilap. Nr. 12. — Bruce, Sciatica Practitioner, LXXX. 
Nr. 4. — Barshinger, Sciatica. Med. Record. Nr. 1955. — Cornelius, Nervenpuuktmassage. 
Deutsche militärärzü. Zeitsohr. Heft 5. — Neuritis, Landry, Pellagra, Lepra, 
Beri-Beri: Donaldson, Appearances seen in a peripher, nerve. Proceed. of the patb. soc. 
of Philad. XL Nr. 3. — Meixner, Mult Neurins unter dem Bild der Myasthenie. Casop. 
ldk. edsk. Nr. 12. — Debove, Alkobolneuritis. Gaz. d. höp. Nr. 86. — Catdia, Polyndvrite 
tuberc. Nouv. Icon, de la Salp. XXL Nr. 2. — Morten, Behandl. der Meralgia paraesth. 
Lancet Nr. 4413. — Duprd et Charpentier, Psychopolynevrites. L’Encdphale. 111. Nr. 4. 

— Zimmern und Delherm, Behandl. der Neuritiden. Gaz. d. höpit Nr. 49. — Black, Lan¬ 
dry sehe Paralyse. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 15. — Brault, Pellagra in Algier. Gaz. d. 
höpit. Nr. 44. — Lucksch, Pellagra. Zeitsebr. f. I^g. LVIII. Heft 3. — Tizzoni, Pellagra. 
Centralbl. f. Bakter. XLVL Heft 4. — Deycke, 'freatment of leprosy. Brit. med. Journ. 
Nr. 2466. — Pearse, Beri-Beri u. epid. Wassersucht Journ. of trop. med. Nr. 5. — Akro¬ 
megalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, Raynaud: Thomson, Graves’ disease. Amer. 
Journ. of med. sc. Nr. 432. — Mes, Basedow. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 16. — v. SchrÖtier, 
Basedow. Mediz. Klinik. Nr. 14. — Stiller, Höhenluft bei Basedow. Ebenda. Nr. 9. — 
Abadie, Basedow. Gaz. d. höpit. Nr. 27. — Cook, X-Strahlen bei Basedow. Journ. of 
Amer. Assoo. Nr. 10. — Klemm, Operat. Behandl. des Basedow. Archiv f. klin. Chirurg. 
LXXXVI. Heft 1. — Forsyth, Thyroid and parathyr. glands. Joum. of Anat. and Phys. 
XLIL April u. Parathyroid glands. Qnarterly Journ. of med. 1. Nr. 3. — Benjamin u. 
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V, Rmiss, Stoffwechsel bei Myxödem. Jahrb. f. Kinderheilk. LXVIL Heft 8. — Jaoahi, 
Urganothdr., Myioedöme et eroissance. Bev. mdd. de la Saisse rom. Nr. 8. — v. Jacfcscfc, 
Tetanie. Wiener med. Woch. Nr. 14. — Holiomann, Kaynand. Tijdschr. roor Geneeak. 
Nr. 15. — Haim, Idiopath. Hantgangrän im Säoglingsalter. Berliner klin. Woch. Nr. 16. 

— Nenrasthenie, Hysterie: Orbison, Nenrasth. of anto-intox. Amer. Jonm. of med. sc. 
Nr. 438. — Galll, Syphilis, Nenrasth. o. Arteriosklerose. Rif. med. Nr. 16. — Waithard, 
Psycho'nenrot Aosfaltsersohein. Centn f. Qynäkol. Nr. 17. — Jung, Frendsche Hysterie* 
theorie. Mon. f. Psych. n. Nenr. XXlIl. Heft 4. — Rethi, Nasale Reflexnenrosen. Wiener 
med. Woch. Nr. 16. — Oroismann, Reflekt. vasomot. Störungen nasalen Urspr. Ebenda. 

— Woodman, Hysteria. Jonm. of Nerv, and Ment. Dis. XXXv. Nr. 8. — d’Abundo, Mogr>* 
graha Riv. ital. di neuropat. I. Fase. 4. — Stekel, Angstnenrose der Kinder. Mediz. 
Klinik. Nr. 17 n. Nervöse Angstznstände. Berlin, ürban u. Schwarzenberg. 315 S. — 
Themas, Hysteria in children. Jonm. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 4. — Baff, 
Hysterie bei Italienern. Joum. of Amen Assoc. Nr. 14. — Austregesilo, Hysteria Arefa. 
brasil. de psych. IV. Nr. l u. 8. Rio de Janeiro. — KorczyAski, Hysterie mit psychischen 
Symptomen. Przegl. lek. Nr. 10. — Peindr, Irreführende hyster. Symptome. Casop. iek. 
cesk. Nr. 14 n. 15. — Wartena, Hyster. Blutnng. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 15. — 
Hammerschmidt, Hyster. Lähm, durch Schuß. Mon. f. ünlsllheilk. Nr. 4. — Schwarz. Tran* 
matisebe Neurose. Petersb. med. Wochensebr. Nr. 18. — Schulize, E., Hyster. Hemiplegie. 
Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Matthiea, Hyster. Dämmerzustand. Allgem. Zeitschr. f. 
Psych. LXV. Heft 2. — Russell, Hyaterical somnambulism. Brit. med. Jonm. Nr. 2463. 

— Oettinger. Antohypnot. sleep, hyster. mntism. Jonrn. of Nerv, and Ment. Dis. XXXY. 
Nr. 8. — BÄlint und Engel, Paroxysmale Tachykardie. Zeitschr. f. klin. Med. LXV. Heft S 
u. 4. — Pletnew, Herzarbytfamie. Tber. Monatoh. Heft 4. — Tarablnl, Respirationsnenrosen. 
Rif. med. Nr. 10 n. 11. — Hutchison, Treatm. of function. dyspepsia. Brit. med. Journ. 
Nr. 2467. Bleicher, Tranmat. Nenrose. Wiener med. Wochensenr. Nr. 1. — Jones, Cötö 
affectö par l’hömipl. byatör. Rer. nenr. Nr. 5. — Thomsen, Zwangserschein. n. Hysterie 
Archiv f. Psych. XLIv. Heft 1. — BaUisietli, Pseudo*periton. ister. Ann. del Manie, 
prov. di Perugia I. Heft 3 u. 4. — Vitall, Nenrosi d’angoscia. Ebenda. *- Hirsch, C., 
Magenstörungen bei Masturbanten. Berliner klin. Woch. Nr. 12. — v. Rothe, Psendoappend. 
hyster. Centr. f. Chir. Nr. 11. — Wimmer, Astasie-Abasie. Hospitalstid. Nr. 15 n. 16. — 
Theilhaber, Aderlässe bei Neurosen. M&ncbener med. Wochensenr. Nr. 9. — Eulenbirg, 
Klimatother. der Neur. Zeitschr. f. Balneologie. I. Nr. 1. — Luda, Behandl. der Neur. 
Wiener med. Presse. Nr. 6. — Chorea: Hamilton. Chronic progr. chorea Amer. Jonm. 
of insan. LXIV. Nr. 3. — Sachs. Chorea and septicemia. Medical Record, Nr. 1951. — 
Epilepsie: Bouchd. Anat. path. de l’dpil. Jonm. de Bruxelles. Nr. 10 n. 11. — Claod«, 
Schmiergeld et Blanchetiäre, tierum chez les öpilept L'Encöphale. HL Nr. 8. — JollM«. 
Pathogenesis of some epilepsies. Jonrn. of Nerv, and Ment. Disease. XXXV. Nr. 4. — 
Rosanoff, Störung des U-Stonwechsels bei Epil. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 15. — Nadc- 
leczny, Sprachstör. der Epilept. „Sprachstör. n. Sprachbeilk.“ Gntzmann-Festschr. Berlin, 
S. Karger. — Redlich, E., Epilepsie n. Linkshändigkeit. Archiv f. Psych. XLIV. Heft 1. 
—- Moriyasu, Fibrillenbefunde bei Epilepsie. Ebenda — Benedetti, Como d’Ammone negli 
epilettiei. Ann. del manic. prov. di Perngia. 1. Heft 3 u. 4. — Blanco, Verantwortlich¬ 
keit der Epileptiker. Rev. de san. mil. y la med. mil. Espannola Nr. 23. — McCallom, 
Treatment of epil. Brit. med. Joum. Nr. 2468. — Leubuschor, Therapie der Epil. Med. 
Klinik. Nr. 11. — Volland, Geheilte Epileptiker. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heftl. 

— Tetanus: Piper, Willkürlicher Tetanus. Zeitschr. f. Biologie. L. Heft 4. — Wagner. 
P., Tetanus. Schmidts Jahrb. CCXCVII. Heft 8. — Smith, Tetannsbacillns. Jonm. of 
Amer. Assoc. Nr. 12. — Pochhammer, Lokaler Tetanus. Deutsche med. Woch. Nr. 16. — 
Burr, Delirium bei Tetanus. Joum. of Amer. Assoc. Nr. 11. — Vergiftungen: Steinltz, 
Akute Veronalvergift. Tlier. d. Gegenw. Nr. 5. — Alkoholismus: Lomhroso, I danni 
deir alcoolisiiio. Livorno, ünione poligraf. Livomese. — Soukhanofl, Eorsakoffs psyoboe. 
Joum. of ment. path. VIII. Nr. 8. — Vilialta, Delir, alcohöl. Arch. de psiqn. (Bnenoe- 
Airee.) VII. — Soukhanofl, Mdlanch. alcool. L'Encdphale. III. Nr. 4. — Hollbronner, 
Trunkenheitsdelikte u. Strafrecht. Münchener med. Wochenschr. Nr. 18. — Blouier, Be¬ 
vormundung verbrecherischer Trinker. Mon. f. Kriminalpsvchol. — Syphilis: Wyimo, 
Congenital syphilis in nervous System. Dnblin. Joum. of med. sc. Nr. 485. — Wolsonburf, 
Svpbilitic lesions of nerv, systero. Amer. Jonm. of med. sc. Nr. 438. — Plaut, Sero- 
disgnostik der Syphilis. Centr. f. Nervenh. Nr. 259. — Zwolg, Tiodin n. Atozyl bei meta- 
Mpbilitischen Erkrankungen des Centralnervensystems. Deutsche med. Woch. Nr. 11. — 
'franma: Leppmann, F.. Vergiftungen als Betriebsunfälle. Arztl. Sachv.«Ztg. Nr. 5 bis 7. 

— Bonfigll, Amyotroiiby due to traaiDatism. Joum. of ment. path. VIII. Nr. 8. — Gleso, 
Selbstmord oder Unfall. Viertelj. f. ger. Med. XXXV. Heft 2. — Lissmann, SimnlatioB 
und Aggravation von Nervenkrankh. Zeitschr. f. irztl. Fortbildung. Nr. 6. — SchönfoM, 
Simul. oder Unfallfolge. Mon. f. Unfallh. Nr. 3. — Wendenburg. Posttranm. Bewußtseins¬ 
störungen. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIII. Ergänzungsh. — FOrer, Selbstmord u. Dnfsll. 
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Hed. Klinik. Nr. 15. — Tratpe, Dementia poettranmatica. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. 18. — Dupony et Charpentier, Traum, oraniens et. tronbles mentanx. L’Enc^pbale. III. 
Nr. 4. — Worbt, Arbeitsbeb. UnfaHnervenkranker. Ärztl. Sachr.'Ztg. Nr. 6. — Moakel* 
atrophie: Ballot et Lalgnel*Lavastine, Myopathie sncienne. L’Enc4phaIe. III. Nr. 8. — 
Familiäre Krankheiten: Flatau, G., Hereditärer essent. Tremor. Ärch. f. Fsych. XLIV. 
Heft 1. — Mendicinl Beno, Parapl^gie spasmod. famil. Bev. de mdd. XXVIII. Nr. 8. — 
Varia: Holtkrantz, Dysostose cleido^cränienne. Noav. Icon, de la Salp. XXL Nr. 2. — 
Lombard et Haiphen, Nystagmus et dtats fonctionnels de Tappar. Tostib. Prog. med. Nr.ltf. 

— Bdthl, Nasaler Kopfschmerz. Mediz. Klinik. Nr. 16. — Wagner, L., Nervöse Symptome 
bei Morb. Addison- Grüner klin. Woch. Nr. 15. — Oalehd, Kopfscbm. in der Pnbertät. 
Gaz. d. höpit. Nr. 38. — Grobe, Intermittierendes Hinken. Münchener med. Wochenschr. 
Nr. lö. — Hiller, Schnellender langer. Zeitacbr. f. orthop. Chir. XX. ~ Garbinl, Acinesia 
algera. Ann. del manic. pro?, di Pemgia. 1. Heft 8 n. 4. 

V. Pgyohologio. Pfungtt, Der klage Hans. Leipzig, J. A. Barth. 198 S. — Wash- 
burn, Animal mind. 11. Maemillan Comp. New York. 833 S. — Sadger, Konrad Ferdinand 
Meyer. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 64 S. — Medelrot, Method. em psychol. Arch. brasil. 
de psych. IV. Nr. 1 n. 2. Rio de Janeiro. — Krenthal, Nerven and Seele. Jena, G. Fischer. 
481 & — Veragoth, Psycho*giüyan. Reflezphänomen. Mon. f. Psych. XXIII. Heft 8. — 
Mell, Ä., Aassagrasychologie. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 5 u. 6. — Matthes, Prüfung der Merk¬ 
fähigkeit. Allg. ^itschr. L Psych. LXV. Heft 2 . — Eberschwoller, Sprachliche Komponente 
der Assoziation. Ebenda. — Schaefer, Psycholog. Deatnng der ersten SprachäaSernngen. 
„Sprachstor. n. Sprachheilk.** Gntzmann-Festschr. Berlin, S. Karger. — Blnswanger, Asso- 
ziationsstadien. Joarn. f. P^chol. XI. Heft l a. 2. — Aal, Hemmung bei Auffassung 
gleicher Reize. Zeitschr. f. Psychol. XLVII. Heft 1 u. 2. — MDlIer, A., Psychopathische 
Wechselwirkung. Ebenda. 

TI. Psyenlatrie. Allgemeines. Jenttch, HÖbiussche degenerationsmoroh. Samml. 
Centr. f. Nervenh. Nr. 266. — Jung, Inhalt der Psychose. Leipzig u. Wien, F. Deuticke. 
96 S. — Bumke, Irrtümer in der Beurteil, von Geisteskranken. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 
80 S. — Atbrand, Okulist. Beitr. zur Wertung der Degenerationszeichen. Archiv f. Psycb. 
XLIV. HeR 1. — Kronihal, Psych. u. Nervenzrankh. Ebenda. — Cornu, Ophtalmo-rdaction 
en Psychiatrie. Ann. möd.-psychol. LXVI. Nr. 2. — Plicz, Suieide. Ebenda. — Drapes, 
Unity of insanity. Jouru. oi ment. sc. Nr. 226. — Salarls, Ricerche urologiche ed eroatolog. 
nei psicopatici. Riv. di Fatol, nerv, e ment. XIII. Fase. 8. — Kauflmann, M., Größen¬ 
ideen. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 2. — Kuhn, Tozaemie der .Geistesstörungen. 
Joum. of Amer. Ässoc. Nr. 15. ~ Albert! e Padovanl, Riflessi vascot. negli alienati. Note 
e riv. di psich. XXXVII. Nr. 1. — Chardlnal et Gulmaräes, Pupille des aliönds. Arch. 
brasil. de psych. Rio de Janeiro. IV. Nr. 1 u. 2. — Roxo, AtteneSo nos alienados. Ebenda. 

— RIeca, Ergograäa usata a scopo clin. nei pazzi. Riv. di Patol. nerv, e ment. XlII. 
Fase. 4. — Risch, Verständnis der psychogenen Zustande. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. 
Heft II. — Weber, L. W., Arteriosklerot. Seelenstörung. Mon. f. Psych. u. Neor. XXlll. 
Ergänz. — Riehm, Simul. von Geisteskrankh. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 1. — 
Kornfeld, Simnlierte Psychose König Davids. P8ycb.-neQr. Woch. Nr. 60. — Lomer, Prakt. 
Ratgeber f. Irrenärzte. Wiesbaden, L F. Bergmann. 83 8. — Pallhas, Dessins cbez 2 atiönäs. 
Nonv. Icon, de la Salp. XXL Nr. 2. — Angeborener Schwachsinn: Vogt, Tuberöse 
Sklerose. Zeitschr. f. d. Erforschung des ju^endl. Schwachsinns. 11. Heft 1. — Heller, 
Dementia infantilis. Ebenda. — Pabat, Haudarbeitsunterricht in der Hilfsschule. Ebenda. 

— Vix, Jugendl. Schwachsinn. Mon. f. Psych. u. Neur. XXIII. Ergänz. — Frenzei, Sprache 
bei geistig schwachen Kindern. „Sprachstör. n. Sprachheilk.“ Gutzmann-Festscbr. Berlin, 
S. Ktfger. — Schuttieworth, Imherited syph. and mental defect in children. Brit. Joum. 
of children's dis. V. Nr. 4. — Gudden, Moral. Schwachsinn. Archiv f. Psych. XLIV. 
Heft 1. — Oecrely, Traitement des enlänts irreguliers. La Poliolin. Nr. 6. — Sexuelles: 
V. Neugebauer, Seknndäre u. primäre Gescbiechtscharaktere. Zeitseb. f. Sezualwiss. Nr. 3. 

— KDster, Geschlecbtsbeeinäussung. Ebenda. — Martens, ünzucht mit Kindern. Ebenda. 
Nr. 4. — Mantegazza, Idiogamie. Ebenda. — HIrschteld, Sexualpsychologie. Ebenda. — 
Giraud, Pervers, sex. Ann. m^d.-nsyoh. LXVI. Nr. 2. — Nicke, Einteilung der Homo¬ 
sexuellen. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 1. — Weygandt, Gesetzl. Bestimm, betr. 
sexueller Anomalie. Münchener med. Wochenschr. Nr. 9. — Funktionelle Psychosen: 
Ghlrardini, Patogenesi della dem. prec. Ferrara. Tipogr. Ferrariola. — Hoppe. Path. Anat. 
der period. PsycL Archiv f. Psych. XLIV. Heft 1. — Bruce, Mania. Jonm. of ment. 
Science. Nr. 225. — Pfersdorff. Rededran^ im manisch-depress. Irresein. Centr. f. Nervenh. 
Nr. 267. — Knapp, Sprachstör. bei funktion. Psychosen. Mon. f. P.syeb. u. Neur. XXIII. 
Ergänznngsb. — IHörringer, Körpergewicht bei cirkul. Psychosen. Ebenda. — Redepenning, 
Geistiger Besitzstand von sogen. Dementen. Ebenda. — Giannelli, Morte improvvisa nella 
dem. prec. Riv. di Pat. nerv, e ment. XIII. Fase. 4. — Costantlni. Dementia praecocis- 
sima. Ebenda. Fase. 3. — Bleuler und Jung, Krankheitsursachen bei Dem. praec. Centr. 
f. Nervenh. Nr. 257. — Kölpin, Dem. praec. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft l. — 
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L*ep«r, Ooset of melanoh. Jonrn. of ment, science. Nr. 225. — Denjr, Cyklotbymi«. Seo. 
m4d. Nr. 16. — AlbdrtL Paranoia. Note e riv. di psich. XXXVn. Nr. 2. — Sinl, Para¬ 
noia secondaria. Ann. del man. pror. di Peragia. I. Hoft 3 n. 4. — del Valla , Ddliri<> 
do persecoc. Arch. de psiqa. (Bnenos-Aires). VIL ^ Zeehandetaar, Laatwerden der Öe- 
daoEen. Tijdechr. Toor Geneesk. Nr. 15. — ProgroBsire Paralyse: Junfus and Arndt. 
Progr. Paralyse. Archiv f. Fsych. XLIV. Heil 1. — Keiler, Jovenile progr. Paralyse. 
Ued. Klinik. Nr. 11. — Liiienltein, Juvenile Paralyse. Therapie der Gegenwart. Hen4. 

— MHIan, Forme bolbaire de la par. gdn. Progr. med. Nr. 14. — Davids, Aagenbefand 
bei Paralyse. Mon. f. Psych. a. Near. XXIII. Ergänzangsh. — Steyerthal, Prognose der 
Paralyse. Ärztl. 8aohv.-Ztg. Nr. 7. — Forensische Psychiatrie; RIsdi, Haftp^chosea 
Centr. f. Nervenh. Nr. 258. — Padovani, Testi mentali. Note e riv. di psieh. xXXVlL 
Nr. 2. — Walker, Matricide and attempted snicide. Jouro. of Nerv, and Ment Dis. XXXV. 
Nr. 8. — ingegnleros, Locora, Simalaoiön y criminalidad. Arch. de psiqa. y orimin. VII. 
(BaenoS'Aires.) — Knapp, Simulation eines Verblödungsprozesses. Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. Nr. 14. — Risch, Unschädlichmaohong geisteskranker Verbrecher. Psyoh.-near. 
Wochenschr. Nr. S. — Robertson, Criminal lanacy in the Popjab asylum. Joam. of ment 
sc. Nr. 225. — Therapie der Geisteskrankheiten: Mac Donald, Care and treatment ' 
of the insane. Joam. of ment path. VIII. Nr. 3. — Alberti , I iaceratori. Giorn. di 
psich. XXXV. Fase. 4. — Schmidt, Karl, Wahraog der Standesinteressen der Imenärzte. 
Psych.-peor. Woebensebrift IX. Nr. .50. — Resch, Selbständigkeit. Ebenda. Nr. 51. — 
Kerrls, Ärztefrage. Ebenda. — Dees, Standesfrage. Ebenda. — Voche, Selbständigkeit der 
Anstaltsärzte. Ebenda. X. Nr. 1. — Weygandt, Selbständigkeit der Irrenärzte. Ebenda. 
Nr.2. — Ganter, Entweiehang von Geisteskranken. Ebenda. Nr. l. — Brester, Verminderang 
des amtlichen Schriftverkehrs in Anstalten. Ebenda. — Sandner, Selbständigkeit der An¬ 
staltsärzte. Ebenda. Nr. 4. — Neisser, Absonderung f. geisteskranke Typhasbazillenträger. 
Ebenda. Nr. 5. — Puoeh, Therap. cirorg. na aliena^ao ment. Arch. brasil. de psych. IV. 

Nr. l n. 2. Rio de Janeiro. — Moreira, Assist, a alieo. na Allemanba. Ebenda. 

TU. Therapie. WBrschmIdt, Schlafmittel. Zeitschr-.f. ärztl. Fortbild. Nr. 8 u. 10. 

— Ziehen, Chemische Schlafmittel bei Nervenkrankh. Dentsohe med. Wochenschr. Nr. 14. 

— Thoms, Moderne Schlafmittel (chemisch). Ebenda. — Schütte, Bomyval. Thar. Monatsh. 

Nr. 3. — Noctey, Bromaral. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 7. — Worbt, MassagebehandL 
des Kopfschmerz. Deutsche med. Woch. Nr. 12. — Clark, Freuds method of psychother. 
Med. Record. Nr. 1950. — Haskovec, Physikal. Therapie. Wiener klin. Raudsebau. Nr. 13 
u. 14. — Brleger,and FrankonhBustr, Pl^sik. Heilmetn. Zeitsebr. f. phys. u. diät Tbenp. 
XII. Heft 1. —' Nolda, Winterkuren, Ebenda. — Spitzy, Nervenplastfk hei spast Lähm. 
Zeitschr. f. orthop. Chir. XX. — KUttner, Chirurgie des Hirns und R&ckenmarkes. Berl. 
klin. Wochenschr. Nr. 12. — TrSrnner, Hypnotismus u. Suggestion. „Aus Natur u. Geistes¬ 
welt.“ Leipzig, B. G. Teuhner. 118 S. — Joiro, Hypnotismus. Berlin, L. Marens. 482 S. 

— Beyer, Mehr Nervenheilstätten! Psych.-neur. Woenenschr. Nr. 4. 


IV. Vermisohtes. 

Psyohiatrisoher Fortbildungskurs io Mhuchen vom 9. bie einsehlieBlieh 
28. November 1908. 1. Kraepelin, Kliuische und forensisobe Demonstrationen (24 Stunden). 
— 2. Alzheimer. Normale und pathologische Histologie der Hirnrinde (20 Standen). — 
3. Gudden, Hiruanatomie ^6 Stunden). — 4. Specht, Klinische E^merimentalpsyohoiogie 
(8 Stunden). — 5. Specht, Kriminalpsycholo^e (8 Stunden). — 6. Aattwinkel, Neuro- 
logische Demonstrationen (9 Stunden). — 7. Weiler, Physikalisch-klinische Onterscehungs* 
metboden (7 Stunden). — 8. Plaut, Cyto- und Serodiaguostik (6 Stunden). — 9. Rädin, 
Tatsachen und Probleme der Entartung (6 Stunden). — 10. Isserlin, Psychotherapie und 
Psychodiagnostik (6 Stunden). 

Besiobtigung der Anstalten. Honorar 60 Mk. 

Anmeldungen und Anft-agen bei Herrn Oberarzt Dr. Alzheimer in Mhnohen, B&ckert- 
straBe 1/2. Die Vorlesungen nnden täglich Vormittags von 9 bis 12 Uhr, Nachmittags von 
3 bis 6 Uhr statt. 


V. Beriohtigung. 

Auf S. 622, Zeile 4 v. o. inuB es heißen „L.“ statt L,, auf S. 644, Zeile 6 v. o. 
„Syncytiuma“ statt Lymph8iDa8(0 und S. 281, Zeile 7 v. o. „asyl“ statt angl. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird ge beten. _ 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 

in Berlin NW, Luisenstr. 21._ 

Verlag von Vbit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzou & Wittiq in Leipzig. 






Anzeigen-Anhang für neurologisches Centralhlatt 1908, Kr. 14. 

Administration: EftTl Lohner, Annoncenbureau f. Medicin, Borlin S«W. U« 



Cecltbin-j) 9 fa 

Rcrvorragendes ncrvcntonicum 

Cecithin-Pillen: ßläscT ä 50 und 100 Pillen h 0,05 ßramiti Cecitbin. 

Cecitbin-TniektloneN: Jlmpullen ä 0.05 Gramm Eecithin. 

» ä 0.1 
h 2.0 


proepehte auf ^unedi. 

ACTIEN-GESELLSCHAFT EUR ANILIN-FABRIKATION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S.O. 36. 






Bromnlin I Bromipin 


Ein sehr schätzbares 
Antiepileptikum. 

In den entsprechenden Dosen 
übertrifft Brotnaliu die Bromalkali- 
präparate, ohne deren ouangenehme 
Nebenerscheinungen im Gefolge zu 
haben. Es wird insbesondere für 
solche Patienten empfohlen,bei denen 
die üblichen Brompräparate Iiitoxi- 
kationsersclieinungen und Foetor e.x 
ore hervorrufen. 

Bromalin-Tabletten ü 1.0. 




Bemährter Ersatz für 
Bromolknllen, 

ohne deren Nebenwirkungen, von 
günstigstem Einfluß auf Bromismus 
nach anderweitiger Broinmedikatiou. 
Besonders geeignet z. Behandlungvon 

Epilepsie, Hysterie, 
Neurasthenie etc. 

Es äußert prompte sedatWirkung, 
baldige Besserung des Ernährungs¬ 
zustandes und Hebung desAllgemein- 
befiudens. 


Proben und Literatur gratis und franko! 

E. MERCK-DARMSTADT. 


DiiV ny 


oogc 






Btlliges. prompt irirkeDdes Schlafmittel Io Dosen roo U,& iii« d.U g. Uut bek&iuinlicb, keine Nebenwirk. 
beobachtet. Dem Chloralhydrat an Wirkung gleich ohne dessen Nachteile. DormioDKapceln so o,5 g. 


Ausführliche Literaturberichte durch: 


KALLE & Co. A.-G.. BIEBRICH a. Rh. 


Abteilung für 

Pharmaceutische Prlparate. 




ILINER SAUERBRUNN 


hervorragender Repräsentant der alkalischen Säuerlinge 
in 10000 Teilen kohlens. Natron 33,1951, Schwefels. Natron 6,6679, Schwefels. 
Kalium 2,4194, kohlens. Kalk 3,6312, Chlomatrium 3,9842, kohlens. Magne8ial,7478, 
kohlens. Lithion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde 0,0071, Kiesels. 0,6226, feste Bestandteile 52,5011, Gesamtkohlens. 55,1737, 
davon frei u. halb geh. 38,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11® C. 
Altbewihrie KeilqusKe fSr Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm* und Magenleiden, Gicht, Bronchial* 
katarrh, Hämorrhoiden, Diabetes etc. Vortreffliches diätetisches Getränk. 

Pastilles de Bilin 


(V erdauungszeltcben). 

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdauungsstörungen überhaupt 

Depots in allen Mineralwasser*Handlungen, Apotheken und Drogen «Handlungen. 
- Bmnneu - Direktion in Bilin (BBhmen). ~~ 


Kuranstalt Sauerbrunn 

mit allem Komfort ausgestattet 

ffinnn-, Dinpf-, elaktr. Nisser- ond Ucbt-Bldsr, Kaltwuser-HBllanstalt loltstlnillB einiericbtat. 

Inhalatorium: ElnzeUoUon. Zerstäuben von FIQssigkelten mittelst Luftdruck (System Clar). 
Pneumsttsche Kammern. Masssgm. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


KLINISCHES WÖRTERBUCH. 

DIE KÜNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert von 

Dr. med. Otto Dornblüth. 

Dritte, wesentlich vermehrte Ausgabe, 

8. 1907. geh. in Gauzleioen 5 uV. 

Daa Buch stellt die gebräuchlichen Fremdwörter der wissenschaftlichen Mediam 
mit kurzer Angabe der Ableitang und der Bedeutung und die wichtigsten Kunstaasdrtteke 
aus den alten uud neuen Sprachen zusammen. Den Lesern fremder Sprachen wird das 
Bach als Ergänzung zd den allgemeinen Wörterbüchern unentbehrlich sein. 


Googli 












Zur NervenheTuhigung und Schlafanregung 


Bromural 

(a-MoDobromisovalerianylharnstofl') 

Dosis: Sedativum 0,3 g mebrmale tigllch; 

all leichtea flypnotlbura 0,6 g vor dem Schlafengehen ala Pulver 
oder ln Tabletten. 

Rp. 1 Originalrohrchan ßromuraf-Tabhtten (KnoU) zu 0.3 g Mo. XX. 


KNOLL ft Co., Lndwigahafen am Rhein. 


REINIGER, GEBBERT & SCHALL, |^niTnnOI71T 

Aktl«D-Gesellncb«fC, IV I I n| I I ^ ll RI 

fribir:-W. A. Hirschmann & Reiniger, Gebbert & Schall, mm X. 

GrÖfste and leiatungsföhig^ste Fabrik 

aller elektromedizinisohen Apparate. .... 

Elnrlehtnngen neneater and 

BERLIN • ERLANGENi vollhommenater Konatmhtion. 

BrOaaol, Budapoat, KOIn.Hajnburg, Leipzig. Manchen, Petersburg, Straisburg, Wien, London. Paris. Rom, New.York. 


auch ’;^t*iÄumu‘rt<>reu. Wler»ellenbad 
Betrieb, beeter u. bUllgater nach SchneO. 

ÜnlTorsal-Anechluß-Apparat AnortanntP«» THpftl 
for simüiche Strom- Anerkanntes laeai 

aoweodungen, auch Kaustlk, ^ 

Eodoekopie uud Maseage. Klektrotberapie. 


exakter 

Elektrotherapie. 


yiRadiotherm** 

Patent Tb. Wulff. 
Schonungs-Lichtbad. 
Prohiaer Sohwelß 


Neue 

CompreealoBS* 
bleude 
nach Or. Rosanthal 
nbertriffl alle andereu 
Bleodenapparate f. exak- 


I schon bei 20—35* Celsius. | teste BöatgensiifbahmeD. 


Somatose. 

Kervorrag. KrSftlgungsmittel für fiebernde 
Kranke, Schwäcbiicbe, Nervenleidende, 
Bekonvaleszcn ten. 

In hohem MaBe appetitanregend. 

Erwacheene: 6—12 g tSglich. 
Kinder: S—6 g ^li^. 


Vcponal. 

Mittl. Dosis: 0,6—0,75—1,0 g 
in heifien FlUasigkeiten gelöst 
zu nehmen. 
(Qemchlos, 

fast ohne Geschmack.) 





Aristochin. 

Kohlensaurcester des Chinins. 
Vollkommen gcschmackfrei, vorzüglich 
resorbierbar, frei von den charakteri¬ 
stischen Nebenwirkung, d. Cbininsalze. 

Vorzügliches Mittel gegen Neuralgien. 
Dos.: 0,5—1,0 g ein- od. mehrmals tägl. 


Isoppal. 

Dos.: 0,5—1,0 g bei einfachen 
Agrypnieen; 1,0—2,0—3,0 g 
bei Erregungszuständen. 

Lösung oder Tabletten. 

(In Glas verschlossen und kühl 
aufzubewahren.) 


VopzQgiiche Hypnotica 

durch Intendtät und Sicherheit der Wirkung ausgezeichnet; frei von schädigenden Nebenwirk. 

.. ■■ Ältere bewährte Schlafmittel. 


Tpional. 


Hedonal. 

absolut unschädl., frei von 
Nebenwirk. Dos.: 1*/,—2g. 


Sulfonal. 
















Bornyval 

(Borneol - Isovalerlanat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

die epezif. Wirkung des Baldrians in mehrfacher 
Mmtiplikation ohne unangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen: 

Herz* und GefSQneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervSse Agrypnie 
und Cephaialgie, Menstniationsbeschwerden, Asthma nervosum, Atonia gastro*enterica. 

Dosis: Meist 3—4 mal täglich eine Perle. 
Originalschachteln zu 25 und 12 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten kostenlos zu Diensten. 


. RIEDEL A.-G., BERLIN N. 39_ 


Verlag von VEIT & COMP. In Leipzig 


DAS GESCHLECHTSLEBEN 

IN DBE VÖLKERPSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. med. Otto Stoll, 

o. ö. ProfSMor der Geographie und Ethnologie an der UniTorsiUt Zürich. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lex. 8. 1908. geh. 30 M, geh. in Halbfranz 33 Jt. 

Der Verfasser schließt: 

„Unsere Übersicht bat uns manche dunkle Seite des Völkerlebens gezeigt Bei 
derartigen Untersnehungen handelt es sich aber weder darum, die Pikanterien aus der 
Kulturgeschichte europiüscher und außereuropäischer Völker als Unterhaltungslektüre 
zusammenzustellen, noch auch darum, mit der sittlichen Entrüstung einer theologisch 

f elarbteu und einseitigen Moral Uber Christen und Heiden zu Gericht zu sitzen. Sondern 
ie Aufgabe unserer Zeit geht dahin, durch eine umfassende und eingehende Prüfong 
aller Dokumente, wie sie im literarischen Material und im lebendigen Menschen aller 
Zonen gegeben wird, den objektiven Boden zu gewinnen, von dem aus sich erkennen 
läßt, was tief in der menschlichen Natur begründet, was krankhafte Zutat ist. Gestützt 
auf diese Erkenntnis wird es dann möglich sein, eine neue vorurteilslose, den verwickelten 
Bedürfnissen unseres modernen europäischen Lebens angepaßte sexuelle Moral an Stelle 
versteinerter und undurchführbarer, weil naturwidrige Dogmen zu setzen, die ihren Ur¬ 
sprung in einem fremden Volk und in eiuer uns fremd gewordenen Zeit genommen habeo.“ 













Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

i Sanatorium mr Nervenleidende mü Erholungsbedürftige i 


Datü sfHiize «Jahr besucht* 


Prospekte. 


lesfOIch woboe utid praktiziere jetzt 'Xauausstr. >S. 

Die juir zur klinischen Behandlung öherwiesenen Patienten 
linden wie bisher Aufnahme in dem Kurhause Sonnenbergerstraße SO und Üeiben 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. ined. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere Krankheiten. 


Friedrichroda in Thür. IfZZ 

organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Prospe kte durch Dr. Wanke, frülr. A»s.-Arzt d. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger, Jena. 

D r. Dr. J euscher’s 3 anatorium Oberloschwitz- 

— Weisser Hirsoh bei Dresden. 

Physik.-diatet. Kurmethoden. Für Nerven-, StoRwechsel-Kranke und Erholungs-BedUrftige. 
Neues Badehaus. Elektr. L<cht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

Dr. H. Teusotier, Nenw rit, Dr. P. TeusOher, prakc. AriL •• hronpfkfr. 


S 


anatoriuDi Quisisana Baden-Baden. 

Das gante Jahr ge61iii*t 

Dr* CI i'iiiene Decker. l>r. ••«»•epit ttmjvf 

\wohnt ira Hausei. 

Auskunft und Prospekte durch di« Aerzte und die Direktion. 


Thüringer 

ff ^ Dr. mer 


lOfW*** 

j-yir: 


Blankenburg 
^enwarzeek [SehrvarzatalJ 


Survcnictdendf und Erholuugabrdürjtigf 
ycuaeitUche Kur- und Wohnuugaetittdchfungeti 
itrtt Pretfekle gratis durch die Arste und Besitatr; 

'ietlehurg «. Dr. Karl Schulze (Erfolgreichg Winierkur!) 


OVAVAVAVAVAVAVATAVAVAVJUVAVAVAVAVAVAVAVAVO 

finden einige „DfefvezilfrCLulce** in 5 
meiner Häuslichkeit < keine Anstalt) Aufnahme. • 
£>r. H. Üui-elln (früher Ahrweiler). ^ 

ÖAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAVAO 


OVAVAVAVAVAVAVAT* 

?In Godesberg 

^ = Goebpnstr, ü u. 11 = 


= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffweohselkranke, Her*- und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Proi|>ekte frei. SanltAtasrAt r>r« Römer. 


SAia.AtOX*l‘U.ZXl. £*ASIJ9I0‘W’, AColZXlXXSOXly 

fQr Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elekiritcbr Lichtbäder und elektriiche Releucbtnns. CcBtralheicuof. Nur 90 Krnnke. 

Kone Geuteekninkeo. In ufunittelbnnter Nähe der heriOsHchen Pnrknolages und von WalduaKcu. 
Das gettta« Jahr gnUffnet, Modam fitid neu eingrrieMet. Proepfhte. 

Dr. med. Carl Adolf Passow. 


, Google 
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I>r. L. Badt’s Institut 

für Behandlung von Bewegungs-Störung 

Prospekt frei. speziell Gshstörunysii, At.xi.. 

Lähmnngen, motorische Nearosen, lloskel- und Gelenkerkrankongan. 

WIESBADEN. Luisenstr. 19. 



BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt Tür Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von San.-Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Rehm 


Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. 


Auch im Winter gut besucht. 


Waldpark-Sauatorium Blasewitz bei Dresden 

Komfort. Kuranstalt f. innere (spez. Hagen-, Darm-, Stoffwechsel-, Herz- u. Geia£-Erankb. 
n. Nerrenleid.). Gehstörung. n. Frenkel. Höchst 40 Kurgäste. 4 Spezialärzte. Bingeb. 
Indiv. (auch diätet.). Röntgenkabinett, Ortbodiagr., pby8iol.-chem.,phyBik.u. mikr. Laborat. 
m. allen Hilfsmitteln mod. Wissenschaft]. Diagn. u. Ther. Tägl. Ji 10—16 (je n. Zimmer). 
Der zuwetsende Arzt erhält genauen Bericht Besitzer: Dr. med. Fischer. 


W IESBADEN 

Dr. R. Friedlaender’s ^Gieriic^'’ 

Sanatopium Friedrichshohe Kurhaus 

für Nerven-| innere Kranke und ErholungebedOrftige. 


m 


Heilanstalt Kennenburg 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Besitzer uod leitender Arzt Dr. Krauten« 


Bad Eissingen 

Sanatorium 

Dr. Rheinboldt 


Spezialbehandlung des Grenz¬ 
gebietes der inneren u. Nerven¬ 
krankheiten. Diät, Hydrothera¬ 
pie, Elektrotherapie u. Massage. 
Psychotherapie. — Prospekte 


Haus Rockenau 

bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol’ -a. Horphiumkranke 
der besseren Stände. 
Prospekte und Aitakünfte durch den 
Besitzer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Di*. C. Füror (rorra. Assistent cot Herrn Prof. KripoHn). 


Druck Toa MeUger A Wlrtig in D^pzlg. 

, i G..:- 
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V'i.S 


be; 

Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prof. E, MendeL 

Heruusgegeben 
TOD 

Dr. Kurt Mendel. 


Siebennndzwanzigster Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
direkt von der Verlagsbacbhandlung. 

19Ö8. 1. Augnst. Nr. 15. 

Leipzig, 

Verlag von Veit & Comi). 


' Bekanntmachung. 

I Ad unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Direktor Sanithts* 

j rat Dr. Hüfler — etwa 400 Aufnahmen jährlich — ist für sofort oder 
1. September 1908 eine Hilfsarztstelle ZU besetzen. 

I Das Gehalt eines Hilfsai'ztes betrügt, wenn psychiatrische Vorbildung vor- 

I handen, im ersten Jahre 2000 im zweiten 2200 c^, später ev. persönliche 
j Zulage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im ersten Jahre 1700 
I im zweiten 2000 und im dritte« 2200 gewahrt. Im übrigen erhalt der 
Hilfsarzt vollständig freie Station außer Wäsche xmd an Stelle der Getränke eine 
besondere Vergütung von 150 jährlich. 

Wir bitten Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe 
der Religion, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureicheu. 

Chemnitz, am 17. Juni 1908. Der Rat der Stadt Chemnitz. 

Dr. Sturm, Oberbürgermeister. 


X/V' leslDAdOXX Ich wohne und praktiziere jetzt Xauuusstr. Sä. 
——Die mir zur klinischen Behandlung überwiesenen Patienten 
finden wie bisher Aufnahme in dem Kurbause äonnenbergerstraße 80 und bleiben 
unter meiner ärztlicben Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Plessner, Arzt für Nerren- und innere Krankheiten. 


Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

5 Sanatorium mr Nervenleidende und Erholnngsbedürftige ■ 

« Da» Jnlir beauclit. Proapokte. b 




SAXi.£^tox*l*iuxx ACelxaJ^srezi., 

für Nervonkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 
ElektrUcbe Lichtbäder und elektriicbe BeieochtunK. Ceairalbeuung. Nur tO Kruke. 

Keine Oeiiteskruken. In anmittelbenter Nähe der herzoglichen ParkonlBgen und von Welduogea. 

Das ffanss Jahr oe^/Tnst, Modem Mn<f neu Hiifferieiitet. Prospekte, 

Dr. med, Carl Adolf Paasow. 



kkji Google 

































Baden-Baden, 


Sanatoriam 

lUr innere und Nervenkranke. 
Da« gansa Jahr geöffnat. - 


Leitende Ärxte: Dr. Ebers, Sanitfttarat Dr. Th. Zacher. 


1 


8t Blasien 


im badischen Schwarzwald 
■ - 776 m aber Heer ■ ' 


Reizender Hochtal-, Wald- und Terrainkurort 

Namentlich geeignet bei Krankheiten der Nerven, des Magendarm¬ 
kanals, des Kreislaufes und des Stoffwechsels. 

Kurhaus und tVasserheilansialt 
—^ Sanatorium Villa Luisenbeim 

Dlatlniren, PbTcikaliache Heilmittel jeglicher Art. o Loft- and Sonnenbider. 
IiQBaeii- und GelsteckraDke soagesehlosseB. - -■ 

Jrxtliche Leitung-. Hofrat Dr. Determann — Dr. van OordL 


^Kurhaus Bad Nerotal Wiesbaden( 

^ (vormals Dr. Lehr'sche Kuranstalt) w 

^ für inuere und Nei-venkranlge sowie £jrlioluii6gsl>e<liixntt:t|ge. ^ 

^ Alle physikalischen Heilmethoden und Bäder, Wiesbadener Thermalblider. ^ 
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IV. Personalien. 


I. Originalmitteilungen. 


1. Die Heilungsaussichten in der Irrenanstalt.' 

Von Prof. Dr. Alt« 

Direktor der Landee^Heil- ond Pdegeanstalt 
Ucbtspringe (Altmark). 

Nnmmer 21 der psycbiatrisch-neurolc^ischen Wochenschrift v. J. brachte 
aus der gewandten Feder unseres Kollegen Scholz, des Direktors der vor 
wenigen Jahren neueröffneten, den Zeitforderungen entsprechend mit großen 
Mitteln erbauten und unterhaltenen Posener Prorinzial-Heii- und Pflegeanstalt 
Obrawalde, einen Aufsatz über „die Heilungsaussichten in der IrrenanstaiV^ 
Scholz, ein Sohn des bekannten, verstorbenen Bremer Psychiaters, ein Schöler 
von Peluann in Bonn, von wo aus er nach verhältnismäßig kurzer Assistenten- 
zeit zum Leiter der evangelischen Frivatanstalt Waldbroel berufen wurde, ist 
weiteren psychiatrischen Kreisen und auch den für das Irrenwesen intereanerteD 
Behörden rühmlich bekannt geworden durch seinen trefflichen „Leitfaden der 
Irrenpflege“, welchem die von dem deutschen psychiatrischen Verein gewählte 
Sonderkommission seiner Zeit nach meinem Vorschlag den ersten Preis zu¬ 
erkannte. Die in so gewichtiger Frage abgegebene Meinui^äußerung eines so 
bekannten Autors, dem in hohem Grade die Gabe zu eigen ist, seine Gedanken 
ohne Umschweife klipp und klar auszudrücken, hat gewiß von vornherein An¬ 
spruch und Aussicht auf Beachtung, nicht nur in Fachkreisen, sondern namentlich 
auch bei psychiatrisch interessierten Verwaltungsbeamten, zumal die Veröffent¬ 
lichung in einer psychiatrischen Wochenschrift erfolgte, welche von den be¬ 
treffenden Behörden gelesen wird. Der Umstand, daß der Aufsatz ohne jeden 
redaktionellen Hinweis auf andere, entgegengesetzte Anschauungen 
veröffentlicht wurde, könnte zu der Auffassung fuhren, daß die SoHOLz’sche 
Meinung gewissermaßen Ausdruck einer in Psychiatorkreisen weitverbreiteten 
Überzeugung sei, die nur bis jetzt von niemand so deutlich ausgesprochen 
wurde. Das ist indes, wenigstens so weit ich aus Literatur und r^em persön¬ 
lichen Gedankenaustausch mit älteren und jüngeren Fachkollegen — auch des 
Auslandes — unterrichtet bin, durchaus nicht der Fall. Es haben auch bereits 
die Herren Föbstek und Friedlaendeb eine Entgegnung in der psychiatrisch- 
neurologischen Wochenschrift veröffentlicht. 

* Vortrag, gehalten auf der JahresTersammlong des Deutschen psychiatrischen Vereins 
zu Berlin am 24. April 1906. 
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M. H.! Der gewiesene Ort indes zur sachlichen Besprechung und Prüfung 
der von Scholz mit so verblüffender Bestimmtheit beantworteten Frage, die so 
lange schon behandelt wird als es überhaupt eine wissenschaftliche Psychiatrie 
gibt, dürfte unsere Jahresversammlung sein, in der Deutschlands erfahrenste 
Psychiater vertreten sind, die alle ausnahmslos Klarheit darüber haben wollen, 
ob die Anstalt auch die Heilungsaussichteu günstiger zu gestalten 
und überhaupt zu beeinflussen oder lediglich Pflegedienste zu leisten 
vermag. Das von unserem Kollegen Sobolz nach 15 jähriger psychiatrischer 
BemÜstat^keit öffentlich abgegebene, von der Redaktion eines Fachblattes un¬ 
widersprochen zum Ausdruck gebrachte psychiatrische Glaubensbekenntnis besagt 
nämlich klipp und klar, unsere Irrenanstalten sind ausschließlich Pflege¬ 
stätten, welche die Heilchancen in keiner Weise zu bessern, den Heil- 
verlauf auch der an sich heilbaren Psychosen nicht irgendwie zu fördern 
oder zu beeinflussen vermögen. „Wer eine Manie hat,“ so spezialisiert 
Scholz in dramatisch zugespitzter Versinnlichung seiner Lehre, „wird sie wieder 
los — das ist die Regel, und für die Heilbarkeit besagt es nichts, wo der 
Patient sein Leiden überwindet, ob mit Stricken gebunden im Spritzenhaus 
oder im schönen Bett des Irrenhauswachsaales“, „Alkoholiker machen ihr Delirium 
in der verpönten Krankeuhauszelle ebenso rasch durch, wie in der modernsten 
psychiatrischen Klinik“. „Die Krankheit nimmt allemal,“ so argumentiert er, 
„den Ausgang, den sie nehmen muß, ohne Rücksicht auf die Einflüsse von 
außen.“ 

M. H.I Den Anstoß zu der ScHOLz’schen Veröffentlichung hatte ein auf 
Ersuchen der Posener Landesdirektion erstatteter Bericht darüber gegeben, wie 
es komme, daß in den Anstalten der Provinz so wenig Kranke als heilbar be¬ 
zeichnet würden. Obgleich Scholz in diesem Bericht ausgeführt hatte, es sei 
ihm zweifelhaft, ob eine frühzeitig eingeleitete Anstaltsbehandlung bessere 
Heilungsanssichten biete als eine verzögerte, beschloß der Posener Provinzial- 
Landtag, wahrscheinlich infolge entgegenlautender Berichterstattung der anderen 
Anstaltsdirektoren, den Ortsarmenverbänden, welche die Einlieferung eines 
Kranken „zum Heilversuch“ beschleunigen, eine Zahlungserleichterung zu 
gewähren. Scholz flndet diesen Landtagsbescbluß an sich recht dankenswert, 
da er manchen Kranken eine rasche gute Pflege verschaffe und Patienten und 
Publikum vor Mißhelligkeiten und Gefahren schütze, aber seine ursprüngliche 
Absicht werde er nicht erreichen. „Nicht ein einziger Kranker,“ verkündet 
Scholz mit prophetischer Gewißheit, „wird in Zukunft schneller geheilt werden 
als vordem.“ 

M. H.! Es will mir bedüuken, Scholz hätte erst eine Reihe von Jahren 
die etwaige Wirkung dieses Landtagsbeschlusses abwarten und dann an der 
Hand der in seiner und den übrigen Posener Anstalten gesammelten Erfahrungen 
erneut gründlich prüfen müssen, ob sein Zweifel auch dann noch vollauf zu 
recht bestehe, ob nicht vielleicht das erleichterte und beschleunigte Aufnahme- 
verfahren auch ihm, der die Psychosen der Provinz Posen doch erst kürzere 
Zeit kennt als die übrigen dortigen Anstaltsleiter, den und jenen Fall zugeführt 
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hätte, dessen Verlauf zugunsten der von seinen Kollegen vertretenen Anschaaung 
spraobe. Wie mancher kluge, erfahrene Arzt hat auf Grund theoretischer Er¬ 
wägungen und langer Beobachtung eine Behandlungsmethode, eine der seinigen 
entg^enstebende pr«^ 08 tische Anscbaunng als veraltet, wertlos und unsinnig 
erachtet, gleichwohl aber angesichts der bestimmten gegenteiligen Versidienuig 
ehrlicher, tüchtiger Fachmänner gestuft — und dann in Bescheidenheit vor¬ 
urteilslos neue Erfahrungen gesammelt, die sein ursprüngliches Urteil gründlich 
änderten 1 Sollte es da ganz unmöglich sein, daß ein schon in sehr jungen 
Jahren der Korrektur eines Chefs enthobener Psychiater nach erneuter vor¬ 
urteilsloser Beobachtung unter den günstigeren neuen Verhältnissen vielleicht 
auch eine Wandlung seiner Anschauung erleiden könnte, die in schroffem 
Gegensatz steht zu derjenigen der meisten anderen BemfekoU^n! Es ist 
überflüssig in dieser Versammlung von Psychiatern einzeln aufzuführen, was 
die Lehrbücher, Jahresberichte und Einzelabhandlungen über Zwe<^ und Wert 
frühzeitig eingeleiteter, sachgemäßer Anstaltsbehandlung besagen. Nur einon 
Autor das Wort zu entleihen, sei mir gestattet: „Der Unterschied zwischen 
Heilungsanssicbten bei häuslicher und denen bei Anstaltsbehandlung ist zweifellos 
für die Geisteskranken ein viel größerer, als für die an Lungenschwindsucht 
Erkrankten, für die jetzt mit privaten und öffentlichen Mitteln die Anstalts- 
behandlung in großem Maße erstrebt wird,^' sagt Hoohe,^ ein Autor, dessen 
Urteil doch gewiß auch von Soholz nicht gering angeschlagen wird. 

M. H.! Die mit dogmatischer Bestimmtheit ausgesprochene, völlig un- 
erwieseue und unerweisliche Behauptung, daß durch eine mögliclut früh dn- 
geleitete Anstaltsbehandlung uicht ein einziger Kranker schneller ge¬ 
heilt werde, daß an dem Verlauf einer einmal ausgebrocbenen Psychose unsere 
Therapie nichts zu ändern vermöge, dürfte unter den erfahrenen Psychiatern 
nicht mehr Anhänger zählen, wie etwa die Ansicht eines Internisten, der da 
behauptet, daß eine interne Behandlung in keinem Falle den Heilablauf einer 
inneren Krankheit zu begünstigen und zu beschleunigen vermöge. Tberapeutiadie 
Nihilisten und Pessimisten bat es stets gegeben und wird es immer geben, so¬ 
lange Ärzte auf der Welt sind; man kann solche Einspänner, mögen es 
Internisten oder Psychiater sein, getrost ihren einsamen W^ ziehen lassen, sie 
vermögen Entwicklung und Fortschritte der Therapie nicht aufzuhalten. Wenn 
aber ein öffentlich bestellter Arzt in leitender-Stellung, dem die Behandlung 
der Kranken und die therapeutische Ausbildung seiner ärztlichen Gehilfen an- 
vertraut ist, jedwede Therapie als ganz und gar fruchtlos erklärt und damit 
dem Publikum und den Patienten das Vertrauen zu dem ärztlichen Können 
untergräbt, seiner ärztlichen Mitarbeiter therapeutische Bestrebungen lähmt, so 
liegt darin eine ernste Gefährdung öffentlicher Interessen, die energische Abwehr 
erheischt Würde die von Scholz mit dramatischem Zuschnitt verkündete, als 
Produkt der modernen psychiatrischen Forschung ausgegebene Lehre „ein heil- 


' Hocbe, Die Aafgaben des Arztes bei der EinweUang Oeisteskranker io die Irren¬ 
anstalt. Alt’s Sammlaog zwangloser Abbandlnngen. Halle a/S. 1900, S. 7. Earl Uarbold. 
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barer Geisteskranker genese ebenso sicher nnd rasch, ob er mit Stricken ge¬ 
bunden im Spritzenhaus oder im schönen Bett des Inenhanswaohsaales liege,“ 
Anklang finden bei den Behörden und Mittel bewilligenden Körperschaften, 
dann würde einem erfreulichen Aufschwung der praktischen Psychiatrie eine 
Phase tiefen Niederganges folgen, die äußerlich gekennzeichnet wäre durch 
Anstalten ä la Spritzenhaus. Wäre der völlige Bankerott jeder psychiatrischen 
Therapie erwiesen, wie sollten da junge Ärzte, welche die Heilkunde zu ihrem 
Lebensbernf erwählt, der Psychiatrie und dem Anstaltsdienst ihre Kräfte weihen. 
Für das Pnblikum, für die praktischen Ärzte und für die Behörden würden 
kaum mehr andere als polizeiliche und wirtschaftliche Gesichtspunkte maß¬ 
gebend sein zur Einweisung von Kranken in die Pflegeanstalten, denn nur 
so dürften sie fernerhin sich benennen. 

Das so einige der Folgen, welche die SoHOLz’sche Lehre nach sich ziehen 
würde, wenn sie Schule machte. 

Und nun der Beweis für diese, wohl nicht ohne inneren Kampf und 
Schmerz enongene, folgenschwere Erkenntnis und Überzeugung, die mit be¬ 
stechender Offenheit vorgetragen und mit nachsichtig — wohlwollendem Hinweis 
auf die ältere psychiatrische Schule, der es leichter gewesen an die Heilwirkung 
der Anstalt zu glauben, als kostbare Frucht der modernen Psychiatrie 
mit ihrer einheitlicheren Auffassung vom Wesen des Krankheitsprozesses ver¬ 
kündet und gepriesen wird. 

ln dem bereits angez(^enen Bericht an seine Behörde hatte Scholz aus¬ 
geführt; „Zwischen der Genesungsziffer und der Anstaltspflege bestehe nur in¬ 
sofern ein Zusammenhang, als bei erleichtertem Aufnahmeverfahren mehr heilbare 
Kranke in die Anstalt gebracht würden. Und dieser Umstand allein sei die 
Ursache jener scheinbar besseren Heilungsresultate, die die Anstalten mit 
schneller Aufnahmefähigkeit gewährten.“ 

M. H.! Daß Erleichterung, Vereinfachung und Beschleunigung des Auf¬ 
nahmeverfahreos den Anstalten mehr heilbare Kranksinnige zufübren und in¬ 
sofern schon an sich, also auch ohne Zutun und Verdienst der Anstalt, die 
Genesungsziffer der Entlassenen steigern wird, hat wohl niemand bezweifelt, 
jeder Kündige vorausgesetzt. Die Zahl der Personen, welche im Beginn einer 
akuten Psychose, ehe ein umständliches Aufnahmeverfahren eingeleitet und ver¬ 
wirklicht ist, draußen an Erschöpfung, Selbstmord, Unfall usw. enden, ist sehr 
groß, viel größer als selbst manche Psychiater ahnen. Wenngleich ich bei 
allen Aufnabmegesnchen, aus denen eine Gefahr in vorstehendem Siune er¬ 
kenntlich ist, telegraphisch die sofortige Zuführung empfehle, kommt allein in 
unserem Aufnahmebereich mindestens ein Dutzendmal im Jahre die Nachricht, 
daß infolge eingetretenen Selbstmordes oder Todes die Aufnahme sich erübrige. 
Und von wieviel Fällen hört man zunächst überhaupt nichts mehr, erfährt 
dann später gelegentlich, daß der Tod unter den Zeichen einer fieberhaften 
Gehirnentzundnng eingetreten sei. 

Auch von den frischen Psychosen, die in konsultativer Tätigkeit zu meiner 
Kenntnis gelangten, endete ein nicht geringer Bruchteil zu Hause mit raschem 
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Tod, vielfach unter dem Bilde des iu früheren Jahrzehnten auch in den An¬ 
stalten nicht ganz seltenen Delirium acutum, nachdem die Angehörigen sieh 
trotz des Hinweises auf solchen voraussichtlichen Ausgang nicht zur tTberföhruDg 
entschließen konnten. Im Gegensatz zu Scholz, der meint, die praktischen 
Ärzte wüßten aus ihrer Praxis nicht oft vom Exitus an akuten Psychosen zu 
erzählen, habe ich von den seit mehr als einem Dezennium zu regelmäßiger 
Sitzung — jetzt allmonatlich einmal — in Hchtspringe zusammenkommendeu 
Kollegen aus der Altmark und Umgebung gehört, wie viel akute Geisteskranke 
früher, ehe die so leicht ,zu bewirkende Verbringung nach üchtspringe möglich 
war, rasch verstarbeu, ehe die Aufnahme in die Wege geleitet oder genehmigt 
war. Wo die praktischen Ärzte wegen ungenügender Vorbildung und ohne 
ständigen Kontakt mit Psychiatern die beginnende Psychose nicht als solche 
erkennen, allenfalls als unbedenkliches vorübergehendes Begleitdeliiium einer 
körperlichen Erkrankung ausprechen, da dürften solche Todesßlle nach akuter 
Geistesstörung noch häufiger Vorkommen, nur spricht man aus Unkenntnis oder 
aus Rücksicht auf die Familie nicht von Psychose, sondern nur von Kopftypbos, 
Nervenfieber, Hirnentzündung. 

In den meisten hierher gehörigen Fällen würde durch rechtzeitig eingeleitete 
Austaltsbehandlung, auch wenn solche nur rein symptomatisch erfolgte, der 
rasche Ausgang in Tod vermieden und damit allein schon, falls es eine an sich 
heilbare Psychose war, die Möglichkeit der Heilung offen gehalten sein. Den 
Satz von Scholz: „im allgemeinen dürfen die akuten Geistesstörungen nicht zu 
den tödlichen Krankheiten gerechnet werden und eine ludicatio vitalis hat die 
Anstalt bei der Behandlung der Psychosen selbst nur selten zu erfüllen,“ kann 
ich auf Grund meiner draußen im Leben und drinnen in der Anstalt gesammelten 
Erfahrung nicht bestätigen. Jeder Anstaltsleiter, der alljährlich viele Hunderte 
von Geisteskranken und namentlich auch zahlreiche sogen. Driuglichkeitsfälle 
mit Wegfall aller Formalieu aufzuuehmen Gelegenheit hat — die Zahl unserer 
Aufnahmen in üchtspringe seit 1. Januar d. J. (also in nicht ganz 4 Monaten) 
beträgt 135, darunter 49 Dringlichkeitsaufnabmeu — wird gleich mir viele 
Dutzende von Kranken iu einem Zustand von Erschöpfung einliefern sehen, der 
ohne energisches, sachkundiges Eingreifen den alsbaldigen Tod bedingt hätte. 
Ein, zwei Tage später und die Einlieferung hätte nicht mehr zu erfolgen brauchen, 
übrigens sind es vielfach gerade die mit Stricken gebundenen oder aus irgend 
einem Raum ä la Spritzenhaus kommenden akut tobsüchtigen Kranken, weiche 
über und über mit Flecken und Schrunden bedeckt, mit borkigen Lippen, 
klebrigem Schweiß, kleinem jagendem Puls usw. im Zustand äußerster Er¬ 
schöpfung eingeliefert und nur mühsam durch ärztliche Kunst dem schon 
nahen Tode entrissen werden. 

M. H.i Je einfacher, leichter und rascher die Aufnahme der Kranksinnigen 
in die Anstalt sich bewirken läßt, je mehr Publikum, Ärzte und Behörden sich 
daran gewöhnen, bei frisch einsetzender Geistesstörung ungesäumt eine Austalts- 
bebandlung herbeizuführen, desto mehr heilbare Kranke gelangen zur Aufnahme, 
desto günstiger gestaltet sich die Genesuugsziffer. Aber keineswegs allein deshalb. 
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wie Scholz behauptet, weil die Kranken draußen schon gesund würden, ehe 
noch Angehörige oder Behörden ihren Entschluß zur Anstaltsuberfübrung des 
Erkrankten in die Tat umgesetzt hätten, sondern, wie ich dargelegt zu haben 
glaube, unter anderem auch um deswillen, weil die Aufnahme gar mancher 
heilbarer Kranksinnigen durch vorzeitigen, direkt oder indirekt mit ihrer akuten 
Geistesstörung zusammenhängenden Tod unterbleibt 

Daß infolge nicht rechtzeitig eingeleiteter Anstaltsbehandlui^ eine von 
Haus aus akute, heilbare Psychose chronisch oder gar unheilbar werden könne, 
verneint Scholz auf das Bestimmteste mit der Begründung, die Krankheit 
nehme allemal den Ausgang, den sie nehmen muß, ohne Rücksicht auf die 
Einflüsse von außeu, die psychotische Entwicklung bringe nichts Neues, sie sei 
einfach die Auswicklung bereits vorhandener, latenter Keime. Der Glaube an 
den exogenen Faktor spiele bei der Entstehung der Psychose in der alten Wissen¬ 
schaft noch eine größere Rolle, als er es jetzt tut 

M. HJ In dieser Unterschätzung des exogenen Faktors, in ein¬ 
seitiger Überwertung des endogenen Momentes scheint mir die durch 
nichts bewiesene verneinende Behauptung von Scholz in erster Linie 
begründet zu sein. Mit Gegenbehauptungen und Hinweisen auf andere Er¬ 
fahrungen ist natürlich Scholz nicht beizukommen, sein Standpunkt ist 
durch seine Theorie unerschütterlich gefestigt Er sagt: „Eine akute 
Amentia genest unter allen Umständen — die Tendenz zur Heilung macht 
eben die Eigenart ihres Wesens aus. Bleibt die Krankheit, die man ursprünglich 
für eine Amentia gehalten, ungeheilt, so ist es eben keine Amentia gewesen, 
man bat sich in der Diagnose geirrt.“ „Und wo zwei Leiden mit denselben 
Symptomen beginnen und anfangs sozusagen den gleichen W^ marschieren, 
um spater erst getrennte Pfade einzuscblagen, das eine Mal den zur Genesung, 
das andere Mal den zur Verblödung, da z^ern wir nicht, zu erklären, daß 
unsere Diagnostik noch zu unvollkommen sei, um gleich bei Beginn die 
beiden in ihren Symptomen ähnlichen, aber in ihrem Verlauf verschiedenen 
Prozesse auseinander zu halten.“ 

M. H.! Bei solcher Art Beweisführung und Begründung ist einander nicht 
naher zu kommen und es dürfte zu den Unmöglichkeiten gehören, einen Psychiater 
von dem dogmatischen Standpunkt unseres Kollegen Scholz jemals zu überzeugen, 
daß durch Verschleppung der Aufnahme, durch zu spät eingesetzte oder unter¬ 
bliebene Anstaltsbebandlung iigend eine Psychose ihren Charakter oder auch 
nur ihren zeitlichen Ablauf zum Schlechteren verändert habe. 

Ist denn für die Entstehung der Geistesstörungen der exogene 
Faktor wirklich gar so nebensächlich und bedeutungslos? Auf unserer 
letzten Tagung in Berlin hat der nunmehr verewigte Geheimrat Hixzio, dem 
doch gewiß eine vorzügliche Beobachtungsgabe und klares Urteil nicht ab- 
zusprecben war, der, nebenbei bemerkt, von dem therapeutischen Können be¬ 
rufener Psychiater und guter Anstalten vollauf überzeugt war, uns mitgeteilt, 
wie unverkennbar eine Abnahme der sogen. Puerperalpsychosen statt- 
gefunden habe. Auch andere erfahrene Psychiater bestätigten die Tatsache, 
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daß im Anachluß an das Wochenbett, offenbar infolge der besseren Aseptik, 
Woebenbetthygiene und Diätetik, heutzutage weit weniger P^chosen entstünden 
als früher. Gewiß ein Beweis für die Bedeutung des exogenen Faktors. 

Wie hingegen unter bewnders ungünstigen äußeren Verhältnissen 
Psychosen in höherer Zahl entstehen, hat z. B. erst könlich der russiscb* 
japanische Krieg erwiesen, in welchem nach dem überanstiminenden Bericht 
der russischen Militäränte infolge der Entbehrungen, Strapazen und Aufregungen 
überaus zahlreiche, schwere akute Geistesstörungen ausbrachen. Auch der süd* 
westafrikanische Feldzug, der an die körperliche und seelische Spannkraft 
der Mannschaften und Führer überaus hohe Anforderungen stellte, ist gekenn* 
zeichnet durch das ungemein häufige Entstehen von Psychosen. Ein im vorigen 
Jahre zu meinem Fortbildungskurs kommandierter Oberstabsarzt der Marine, 
welcher sowohl im Chinafeldzog wie im südwestafrikanischen Krieg mit der 
Leitung eines Etappenlazaretts betraut war, bat mir mitgeteilt, daß körper* 
liehe Erkrankungen der Südwestkämpfer ganz unverhältnismäßig 
häufiger von schweren psychischen Störungen begleitet und gefolgt 
gewesen seien, als dies in China der Fall war. ^Väh^end der aufr^endeo 
Schlacht bei Groß-Nabas am 3. Januar 1905 wurden — wie ich von einem 
Offizier erfuhr und wie auch im Generalstabswerk za lesen ist — außer einer 
Anzahl Mannschaften auch zwei der besten Offiziere, die durch UDunterbrochene 
Strapazen, durch Hanger und mehr noch durch lange nicht gestillten Durst 
vollkommen erschöpft waren, plötzlich schwer geisteskrank; der eine rannte 
direkt in die Hottentotten hinein, der andere attackierte den eigenen Führer 
und mußte gefesselt werden. 

Angesichts solcher erschütternden Beobachtungen die Bedeutung des exognen 
Faktors für die Entstehung von Psychosen gering zu bewerten und sich mit 
der Theorie abzufinden, das sei „einfach die Auswicklung bereits vorhandener 
latenter Keime,“ hieße denn doch wohl der Wucht der Tatsachen Hohn sprechen. 

Auch im ruhigeren Alltagsleben können psychische und körperliche Scbädlicb- 
keiten bei dem und jenem Menschen sich derart häufen und zusammenfallen, 
daß auch ein von Haus aus für Durchschnittsverbältnisse genügend starkes, 
psychisch ausreichend geeichtes Nervensystem versagt und eine Psychose aus* 
bricht, die unter anderen, weniger ungünstigen Umständen nie entstanden 
wäre. Beispiele hierfür kennt jeder mitten im Leben stehende Nervenarzt und 
Psychiater und weiß aus eigener Erfahrung, daß für Verlauf und Ansgang 
wesentlich mitbestimmend ist, wie weit die körperlichen Schädigungen 
ausgeglichen, die psychischen Noxen beseitigt oder behoben werden 
können. Die diagnostische Aufgabe des Praktikers ist durchaus nicht durch 
Erhebung eines genauen Befundes und Feststellung einer bestimmten psychischen 
Krankheitsform erledigt, viel schwieriger und verantwortungsreicher ist für ihn 
zuweilen, mit kundigem Blick das ganze Milieu rasch zu durchmustem und — 
trotz bewußter oder unabsichtlicher Verschleierung seitens der Angehörigen — 
herauszufinden, welche äußeren Umstände und Verhältnisse, welche Erlebnisse 
und Befürchtungen die Psychose gezeitigt und ausgeiöst haben. Er wird aoh 
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nicht mit der bequemen Annahme zufrieden geben, an dem Verlauf der einmal 
angebrochenen Krankheit könne unsere Therapie nichts ändern, wird vielmehr 
alles daran setzen, dem kranken Menschenkind die ermittelten Hindernisse und 
Tährlichkeiten aus dem Wege zu räumen. Manch’ einer von uns hat in ge¬ 
schickter Lösung der daraus sich ergebenden, mitunter recht schwierigen, thei a- 
peutischen Aufgaben überraschende Wendung und Heilung erzielt und darin 
eine innere Genugtuung erlebt, welche keine noch so wissenschaftlich eiu- 
gekleidete Theorie zu trüben vermag. 

M.H.! Die ätiologische Bedeutung mancher Infektionskrankheiten 
— der Syphilis gar nicht einmal zu gedenken — für die Entstehung vun 
Psychosen ist aus eigener Erfahrnng jedem Psychiater bekannt, der einiger¬ 
maßen mit dem praktischen Leben und der inneren Medizin Fühlung hält, 
viele frischen Psychosen zu Gesicht bekommt und den mitunter fließenden Über¬ 
gang einer ursprünglich rein körperlichen Erkrankung in eine Neurose und 
Psychose zu beobachten Gelegenheit hatte. Es sei, um nur eine Infektions¬ 
krankheit herauszugreifen, nach der ich ebenso regelmäß^ fahnde wie nach 
Trauma, Alkohol und Syphilis, der akute Gelenkrheumatismus genannt, 
dessen Cansal-Zusammenhang mit der Chorea rheumatica, die in aus¬ 
gesprochenen Fällen kaum je ohne psychische Störungen verläuft, über jeden 
Zweifel feststeht Kein Kundiger wird bezweifeln können, daß eine rechtzeitig 
einsetzende spezifische Therapie auf Verlauf und Ausgang einer Choreapsychose 
von Einfluß sein kann. 

Auch manche anderen akut oder schleichend einsetzenden Psychosen stehen 
unverkennbar mit dem Gelenkrheumatismus und ihm verwandten rezidivierenden 
Anginen in ursächlichem Zusammenhang. Hierher gehören beispielsweise manche 
Formen polyneuritischer Psychosen. Einer der von Knapp in seiner Mono¬ 
graphie beschriebenen schweren Fälle mit au^esprochenster KoBSASOw’scher 
Amnesie, zeitweiligen Fieberbewegungen usw., wurde von uns auf Grund dem 
Fieber synchroner schmerzhafter Anschwellungen der Fingergelenke mit Salol 
behandelt und gelangte vollständig zur Heilung ohne irgend einen erweislichen 
psychischen Defekt Es sei zu erwähnen gestattet, daß auch in der Vor¬ 
geschichte der zur frühen Verblödung kommenden Kranken sehr häufig 
Gelenkrheumatismus, zumal in schleichender Form angetroffen wird. 
Die ätiologische Bedeutung der Nierenerkrankungen, der Herz- und Gefäß¬ 
veränderungen, der Magen-J^armstörungcn bei Entstehung und Verlauf 
mancher Psychosen kann ein somatisch geschulter Nervenarzt und Psychiater 
namentlich auch in der ambulanten Praxis auf Schritt und Tritt erkennen und 
daraus wirksamste therapeutische Indikationen ableiten. Wie manche Erkrankungen 
der Stoffwechseiorgane bei Überwertigkeit oder V^ersagen zu schwersten 
psychischen Störungen führen können, hat uns das Studium und die Behand¬ 
lung der Schilddrösenerkrankungen doch bereits mit frappierender Deutlichkeit 
gelehrt 

Ist aber, m. H., für die Entstehung von Psychosen, wie ich dargetan 
zo haben glaube, die Bedeutung exogener Faktoren, mögen sie nun psycbi- 
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scher Natur sein oder in anderweitiger körperlicher Erkrankung, in Insuffizienz 
oder Überwertigkeit des und jenen anderen Organs bestehen, dann ist auch 
einer kausalen Behandlung der Weg gebahnt, dann ist der Satz grund> 
falsch, an dem Verlauf der einmal ausgebroohenen Psychosen vermöchten wir 
mit unserer Therapie nichts zu ändern. 

Die Überzeugung von der Nichtigkeit und Fruchtlosigkeit jedweder Therapie 
der Psychosen dürfte Scholz zu dem Glauben geführt haben, den Anstalten^ 
lediglich Pflegedienste zuzuerkennen und irgendwelche therapeutische Leistungen 
abzusprecheu. 

Wer hingegen meinen Darlegungen beipflichtet — und ich glaube, jeder 
interne Mediziner, jeder Psychiater, der gleichzeitig Nervenarzt (und 
müßten alle Psychiater sein) ist und mit der somatischen Medizin Fühlung 
behalten bat, wird mir in der Hauptsache zustimmen —, der muß den Scholz- 
sehen Standpunkt für grundfalsch und för bedauernswert halten, der wird mit 
mir energisch Verwahrung dagegen einlegen, daß die mit so großen Mitteb 
erbauten und unterhaltenen deutschen Anstalten für Kranksinnige aussobließlicb 
zu Pflegestätten herabgedrückt werden, die keinerlei positive thera¬ 
peutische Arbeit leisten. 

Mit Herrn Kollegen Scholz stimme ich hingegen darin vollkommen überein, 
daß der Heilwert der Anstaltsbebandlung vielfach stark überschätzt worden ist 
Auch ich glaube, daß die namentlich ans Statistiken hergeleitete Ansicht, wie 
sie beispielsweise Thübmann ausspricht: „Es genesen, wenn die Kranken inner¬ 
halb der drei ersten Monate beim ersten Anfall übergeben werden, — 

wenn sie länger als ein Jahr krank waren, 19,16 ®/o“, durchaus unrichtig ist 
Je stürmischer und für den Laien erschreckender eine Psychose ausbricht — 
und das pflegt gerade bei den gutartigen vorzukommen —, desto schneller ent¬ 
schließt man sich zur Änstaltsbehandlung. Je schleichender und unmerklicher 
sich die Krankheit entwickelt und erst Monate, selbst Jahre hinterher als solche 
erkannt wird, desto ungünstiger ist die Prognose, nicht wegen der erst spät 
einsetzenden Anstaltsbehandlung, sondern wegen der Wesensart des Leidens. 
Die Herren, welche, wie beispielsweise seinerzeit Meschede in dieser Versamm¬ 
lung, auf Grund ihrer in städtischen Durchgangsstationen gesammelten Er¬ 
fahrungen so enorm hohe Genesungszifl'em aufzuweisen hatten und sich Ton 
Errichtung besonderer Heilanstalten überaus glänzende Heilresnltate versprachen, 
dürften übersehen haben, daß der glatte rasche Ablauf einer stürmischen Phase 
durchaus nicht gleichbedeutend ist mit Heilung. „Der Begriff der Heilung and 
Heilbarkeit überhaupt ist,“ wie Gbiesingeb schon im ersten Band seines Archivs 
ausführte, „in der Psychiatrie zu oft und mit zn wenig Kritik angewendet 
worden. Die vollen Heilungen sind nicht so außerordentlich häufig, ja sie sind 
selbst nur bei einer ziemlich beschränkten Klasse von Kranken möglich.“ So 
Gbiesingeb im Jahre 1867. Die weitere 40jährige Entwicklung der wissen¬ 
schaftlichen und praktischen Psychiatrie hat gelehrt, daß trotz aller Fürsorge 
für die Kranksinnigen dieser Ausspruch unseres Altmeisters volle Gültigkeit be¬ 
halten bat. Andererseits hat die Ausbildung der freieren Vei^ifl^ungsformen. 
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die planmäßige Einführung der Beschäftigung, sowie die weniger ängstliche 
Handhabung der Versetzungen, Beurlaubungen und Entlassungen 
gezeigt, wie trotz langjahrigeu Festwurzeins und Stillstehens der Krankheit bei 
scheinbarem Tiefstand der Intelligenz noch weitgehende Besserungen und selbst 
Heilungen zustande kamen. „Wir erleben Spätheilungen,'' sagt Scholz, „an 
die kein Irrenarzt mehr zu denken gewagt, und Patienten, die in der Anstalt 
nicht vorwärts kamen, genesen (welche Ironie) nach der Entlassung." Die Tat¬ 
sache ist uns allen ebensowohl wie Scholz bekannt, nur erscheint vielen von 
uns eine Crenesung nach der Entlassung nicht als Ironie, sondern als Beweis 
für die Ansicht, daß gar manche Psychose in ihrem Verlauf und Ausgang ab¬ 
hängig ist von dem Milieu, daß für manche Kranksinnigen — worauf namentlich 
auch Bleuleb mehrfach hingewiesen hat — in irgend einer Phase auch die 
Anstalt, und wenn es die allerbeste ist, ein Hemmnis der weiteren Besserung, 
der Genesung darstellt. Von der Versetzung in andere Abteilungen, Verlegung 
in andere Häuser (Anstalten) und in Familienpflege, von Beurlaubungen und 
versuchsweiser Entlassung zum Zwecke weiterer Besserung und Anbahnung der 
Genesung wird heutzutage planmäßig und au^ebigst von vielen Anstaltsleitern 
mit bestem Erfolg Gebrauch gemacht. Einer der hauptsächlichsten Gründe, 
welche mich bestimmt haben, so energisch für Einführung und Ausbreitung 
der Familienpfiege einzutreten, war gerade die Annahme der Schädlichkeit des 
Anstaltsmilieus für manche Kranken, war die Hoffnung, daß unter dem Anreiz 
des Lebens noch weitgehende Besserung und vereinzelt auch Genesung erzielt 
werde, die in der Monotonie der Anstalt nicht zu erwarten sei. Meine Er¬ 
wartungen worden übertroffen und gar mancher Kollege hat ähnliche erfreuliche 
Erfahrungen gemacht. 

Auch in bezug auf frische Psychosen bin ich durchaus nicht der Ansicht, 
daß die Heilungsaussichten in der Anstalt und gar in jeder Anstalt stets 
günstiger sind als draußen. Namentlich die großen Wacbsäle mit der 
unvermeidlichen Häufung unruhiger und beunruhigender Elemente sind ganz 
danach angetan, manchem aus stiller, rücksichtsvoller Umgebung kommenden 
-akut Geistesgestörten mit überempfindlichen Sinnen, mit Beziehungsvorstellungen 
und Angstzuständen den letzten Best von Besonnenheit, Krankheits- 
Einsicht und Selbstbeherrschung zu rauben. Wer häufig beginueude 
Psychosen in der Sprechstunde, in der Familie und kurz darauf im Wachsaal 
gesehen bat, weiß, welch rasche Wandlung des Bildes vor sich gehen kann, die 
nicht gerade immer zugunsten des neuen Aufenthaltes spricht Als im Früh¬ 
jahr 1891 dieVerl^ung der psychiatrischen Klinik zu Halle aus den jahrelang 
ermieteteu zwei Privathäusern in der Magdeburgerstraße nach den geräumigen 
Neubauten am Mühlrain stattfand und die bis dahin in kleineren Zimmern za 
zwei bis höchstens viereu untergebrachten Kranken in die großen, lichten Wachsäle 
mit je 12 Betten übersiedelteu, da war eine erhebliche Verschlimmerung mancher 
bereits weit in der Rekonvaleszenz befindlichen Personen, namentlich auf der 
Frauenseite ganz unverkennbar. Ich konnte mich der Überzeugung nicht ver¬ 
schließen, daß das neue Milieu mit den erscbütterndeu Eindrückeu, den manche 


Google 



716 


Keuaufnahmen auf unsere Bekonvaleazenten machten, bei manchem von ibnea 
die Genesuug nicht unerheblich verzögerte. Nach vielen Jahren hatte ich Ge¬ 
legenheit eine gebildete, junge Dame mit rezidivierender Melancholie zu behandele, 
die damals nahezu gesundet die Übersiedelung der Klinik und die Verlegung 
in einen Wachsaal miterlebt und ebenfalls eine erhebliche VerschlimmeruDg 
ihres Zustandes erfahren hatte. In überzeugender Weise schilderte sie, wie sie 
unter den neuen Verhältnissen durch den ständigen Anblick unruhiger, err^er 
Neuankömmlinge wieder schlaflos und ängstlich geworden sei und nach und 
nach alle im Wachsaal ausgestoßenen Selbstanschuldigungen als Widerhall ihier 
eigenen, wiedererwachten Gewissensangst empfunden und nachgesprochen habe. 

M. H.! Ich stehe mit dieser Ansicht des schädigenden Einflusses der großen 
Wachsäle für manche Kranken durchaus nicht allein und bin mit vielen Kollegen 
der Annahme, daß zu langes, untätiges Verweilen im Wachsaal ^ auch 
das zu lange Bettliegen ist nicht selten schädlich — bei leicht bestimm¬ 
baren Kranken ein gut Teil jener Symptome zeitigen kann, die tüq 
mancher Seite als zum Wesen der Krankheit gehörig, angesprochen werden. 
Es gibt überhaupt auch heutzutage noch, namentlich in alten, geschlossenen 
Anstalten bei uns in Deutschland und besonders im Ausland eine ganze Menge 
von Anstaltsartefakten. 

M. H.! Diese Schattenseiten des Anstaltsaufenthaltes, welchen übrigens 
durch geschickte Bauanlage, Raumverteilung und Gruppierung wirksam begegnet 
werden kann und bei Entwurf des allgemeinen Bauprogramms für neue An¬ 
stalten in jüngster Zeit durchweg in Deutschland gebührend Rechnung getragen 
ist, werden reichlich überwogen durch Vorzüge, welche auch Scholz teilweise 
der Änstaltsbehandlung oder vielmehr der Anstaltspflege zuerkennt Auch er 
rühmt der Anstalt nach, „sie gewährt eine geschulte, einsichtsvolle Pflege, an 
der es draußen oft gebricht, und nimmt dadurch der Krankheit einen guten 
Teil ihres abschreckenden Charakters.“ Nach Scholz die Anstalt „den 
Ausbrüchen kranker Leidenschaften Zügel an, gibt Trost and Rohe, besmtigt 
üble Gewohnheiten, erzieht zur Sauberkeit und Sorgfalt und sichert vor Ge¬ 
fahren, vor Mißhandlungen uud Spott“ Man sollte meinen, wer all* das zugibt, 
and den Wert geschulter Pflege für den Ablauf somatisoher Krankheiten, die 
Bedeutung der Ruhe für überreizte Nerven zu ermessen versteht — und das 
muß man eigentlich bei jedem Arzt, auch dem, der nicht Psychiater ist, voraus- 
setzen —, müsse auch einsehen, daß dadurch für heilbare Gebirnkranke günstigere 
Heilchancen und ein rascherer, glatter Heiiverlauf gewährleistet sind. Scholz 
verneint dies glattweg und begründet seine Verneinung mit der Bebauptusg, 
„akute Psychosen heilen überall, wo es nur sein mag, in der Anstalt und außer¬ 
halb, bei guter und bei schlechter Pflege, es fehle uns an Vergleichen zwischen 
dem Verlauf einer Psychose drinnen und draußen.“ 

Scholz argumentiert: „Denn die Anfalle, sagen wir meinetw^en bei einem 
Manischen oder Epileptischen, wechseln au Dauer und Heftigkeit auch bei gleich¬ 
bleibenden äußeren Verhältnissen, z. 6. in der Anstalt selbst.“ 

M. H.! Dadurch, daß Scholz zugunsten seiner Theorie anf die Anfälle 
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bei Epileptischen hinweist, eröffnet er die Möglichkeit aus dem Bereich bloßer 
Behauptungen nnd Gegenbehauptungen herauszukommen nnd den \yiderstreit 
der Ansichten auf realen Boden zu verlegen. Gerade in bezug auf die Anfalle 
bei Epileptischen fehlt es nicht an ausreichenden Vergleichen draußen und 
drinnen, an exakten Beobachtungen und Untersuchungen, die mit experimenteller 
Beweiskraft die hohe Bedeutung der äußeren Verhältnisse dartun. Besonderes 
Interesse beansprucht der sogen. Status epilepticns, 6tat de mal, der epilep¬ 
tische Daueranfall, in welchem ein s^r erheblicher Bruchteil der außerhalb 
der Anstalt lebenden — auch der Beurlaubten — Epileptiker verstirbt Selbst 
in den frflheren Spezialanstalten für Epileptische kam der Status überaus häufig 
zur Beobachtung und bedingte nach Wildesuüth fast die Hälfte der Todesfälle. 
Dem Jahresbericht pro 1899/1900 einer altbekannten Anstalt för Epileptische 
und Schwachsinnige entnehme ich, daß von neun gestorbenen Epileptikern 
sieben im Status epilepticus den Tod fanden. Demgegenüber ist in der von 
mir geleiteten Anstalt Ucbtspringe mit rund 1400 Kranken, darunter rund 
550 Epileptiker in manchem Jahr, auch nicht ein einziger Epileptiker im Status 
yerstorben. Durch vorbeugende Behandlung vermögen wir, wie ich in einer 
Abhandlung über Status epilepticus^ dargelegt habe, dasYmicommen von Status 
fast ganz zu verbäten, und durch sachgemäßes Eingreifen einen solchen, wenn 
er dennoch vorkommt, nahezu ausnahmslos alsbald wirksam zu bekämpfen. 
Ebenso wie bei uns hat auch in den anderen fachärztlicb geleiteten Anstalten 
mit großem Epileptikermaterial der Status aufgehört der Schrecken der Ärzte 
zu sein. Wie schon durch diätetische Behandlung es gelingt, bei vielen Epileptikern 
die Zahl, Dauer und Intensität der Anfalle ganz erheblich herabzusetzen, habe 
ich vor 3 Jahren in dieser Versammlung auf Grund jahrelang fort^setzter, 
planmäßig angestellter Emäbrungsversuche vortragen und graphisch demon¬ 
strieren könuen. Ich verweise auf die damals vorgeführten Tabellen,* die Inter¬ 
essenten auch heute zur Verfügung stehen und rekapituliere nur kurz, wie es 
durch eine kombinierte diätetisch-medikamentöse Behandlung gelang, die Gesamt¬ 
zahl der Anfälle auf Vs herabzumindern und manche vordem schwer beim¬ 
gesuchte Kranken ganz aufallsfrei zu machen. Hand in Hand mit dem Nach¬ 
lassen und Schwinden der Anfälle ging bei den meisten, namentlich den 
jugendlichen Epileptikern, eine öberraschendeBesserung der geistigen Entwicklung. 
Gerade das genaue Studium der Epileptiker belehrt jeden vorurteilslosen Arzt, 
von welch weitgehendem Einfluß der exogene Faktor ist, wie die Anstalts- 
behandlung die Heilungsaussichten erheblich zu bessern verm^. 

Übrigens spielt in der Genese der Epilepsie und auch der Idiotie der 
exc^ene Faktor, -namentlich in Gestalt der Infektionskrankheiten, eine weit 
wichtigere Rolle als für gewöhnlich angenommen wird; daraus ergibt sich manch 
verheißungsvoller therapeutischer Ausblick. 

Auch das Delirium alcoholicum hat Schoi/Z zur Begründung seiner 

* Alt, Die Bekämpfung dea Statua epilepticus. Münchener med. Wochenschrift. 
1905. Nr. 18. 

* Alt, Die diätetische Behandlung der Epileptiker. Zeitschr. f. klin. Medizin. LUI. 
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Theorie herangezogen, indem er behauptet „Alkoholiker machen ihr Deliriom 
in der verpönten Krankenhaoszelle ebenso rasch durch, wie in der modernsten 
Klinik.“ M. H.t Hier gehe ich noch weiter wie Scholz und behaupte, viele 
machen es in der erateren weit schneUer durch, weil sie dort rasch sterben. 
Die Mortalität der Alkoholdeliranten ist in den gewöhnlichen Krankenhaosem, 
welche schon mit Rücksicht auf die anderen Kranken darauf angewiesen sind, 
derartige Störenfriede in der Zelle unterzubringen, ganz erheblich höher als in 
den psychiatrischen Kliniken und Anstalten. Das bestreitet doch wohl selbst 
Herr Kollege Scholz nicht Wie durch sachgemäße Pflege und ärztliche, 
namentlich auf rasche Entgiftung, sowie auf Stärkung der Herztätigkeit hin- 
wirkende Behandlung die Mortalitatszifler der Alkoholdeliranten erstaunlich herab¬ 
gemindert werden kann, ist mit klassischer Präzision und Beweiskraft von unserem 
Kollegen Gamseb^ auf Grund eines über tausend Fälle zählenden Materials dar¬ 
getan worden. Gansbb hat die Mortalität auf 0,88 herabgedröckt Überhaupt 
hat gerade bei Alkoholkranken die Anstaltsbehandlung nicht selten Erfdge 
aufzuweisen, die draußen nicht zu erzielen sind. 

Wie für Alkoholdeliranten erweist sich für akut verwirrte oder bis zur 
Tobsucht erregte Kranke die Verbringung in die Anstalt nicht selten als lebens¬ 
rettend. Die Erkenntnis, daß die Tobsucht im Gefolge der frischen 
Geisteskrankheit fast durchweg Artefakt ist und kaum größere Be¬ 
rechtigung hat wie das Wundfieber nach einer Verletzung, wie das 
Puerperalfieber nach einer Entbindung, verdanken wir erst den Er¬ 
fahrungen in guten Anstalten, wo tobsüchtige Erregungszustände sich nahezu 
vermeiden lassen. Wie bei anhaltendem Toben und dem dabei unvermeidlichen 
Kräfteverschleiß, bei fehlendem Schlaf und ungenügender Ernährung auch 
vordem kräftige Personen rasch verfallen können, sehen wir oft genug bei 
nahezu moribund eingelieferten Dringlichkeitsaufnahmen. Welche Maßnahmen 
zur Hebung der schwindenden Kräfte, zur Erzielung von Ruhe und Schlaf zu 
treffen sind, braucht vor Fachmännern ebensowenig erörtert zu werden, wie die 
Bedeutung des Schlafes und die Fernhaltung starker Reize für ein 
krankes Gehirn. 

M. H.! Es ist unm^lich und überflüssig, im Rahmen eines Vortrags die 
bei den verschiedenen Formen und Phasen psychischer Krankheiten heutzutage 
gebräuchlichen Behandlungsmethoden einzeln aufzuzablen und auf ihren Wert 
abzuwägen. Ich greife nur eine heraus. Auch die beste Bebandlnug, sagt 
Scholz, nimmt einem Melancholischen nicht seine Versündigungs- 
ideen. Aber, s^e ich, gar manches Mal lindert und benimmt eine sachgemäße 
Behandlung die Angst, welche die Versnndigungsideen gezeitigt bat Nur ein 
Beispiel: Als ich vor 2 Jahren bei unserer Tagung in Mönchen über die Er- 
näbrungstherapie der BASEDOw’scben Krankheit sprach, habe ich im Bilde eine 
schwer kranke Dame vorgefübrt, welche mit der Diagnose „agitierte Melancholie 


‘ G&nseb, Zor ßebftodlQog des Delirium tremens. Miincbener med. Wochenschrift. 
1907. Nr. 3. 
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und Basedow“ aus der Kliuik in Halle zugeführt worden war. Völlig zum 
Skelett abgemagert, Ödeme in Knie- und Knoobelgegend, beginnender Decubitus 
in der Kreuzbeingegend, jagender Puls nicht unter 144, Eiweiß und Zucker, 
reichlich Glncuronsaure und Pentosen im Urin, schwebte sie schon ihres körper¬ 
lichen Leidens wegen in großer Gefahr. Dabei war sie psychisch gewissermaßen 
die leibhaftige Verkörperung der Angst mit schwersten Versündigungsideen und 
hartnäckigstem Suiciddrang. Ihr Nahrungsbedarf und Stoffumsatz war mehr 
als der dreifache eines normalen Menschen, dabei sehr niedrige Toleranzgrenze 
für Kohlehydrate nnd starke Insuffizienz der Nieren für Salzausfuhr. Durch 
eine dieser Sachlage angepaßte Ernährungstherapie wurden die Basedow-Symptome 
nahezu zum Schwinden gebracht, eine Gewichtszunahme von 23 Kilo erzielt 
Hand in Hand mit der körperlichen Besserung blaßten Angst- und Versündigungs¬ 
ideen ab, um bald ganz zu schwinden. Dieser Ausgang war vorhergesagt Wer 
sollte hier den kausalen Zusammenhang zwischen Morbus Basedow und Psychose 
verkennen und bestreiten wollen, daß die Behandlung dieser Kranken ihre 
Angst- und Versündigungsideen genommen hatl 

M. H.! Da durch diesen Fall von Melancholie auf BASEDOw’scher Grundlage 
die durch Erkrankung der Schilddrüse bedingten psychischen Störungen au* 
geschnitten sind, so sei auch der Hinweis auf die bei Myxidiotie erzielten, 
geradezu frappierenden Erfolge gestattet Ich habe auf der bereits erwähnten 
Münchener Tagung unseres Vereins.im lebensgroßen Bilde ein paar Beispiele 
*vorfähren können, welche die denkbar deutlichste Illustration der Leistungs¬ 
fähigkeit unserer heutigen Anstalten darstellen. Ist so was bei der bis vor 
wenig Dezennien als Typus der Unheilbarkeit geltenden Myxidiotie möglich ge¬ 
wesen, wer wollte da nicht hoffen dürfen, daß auch für manche der heute noch 
unheilbar genannten Psychosen dermalein.st wirksame Heilmittel und Methoden 
gefunden werdeni 

Selbst die endogenen, auf dem Wege der Vererbung übermittelten Psy¬ 
chosen beruhen nicht immer ausschließlich auf schadhafter Anlage des 
Gehirns; auch manche überkommene Minderwertigkeit anderer Oi^ane und 
Gebilde, z. B. der Verdauungs- und Stoffwechselorgane, des Gefäßsystems usw. 
bedingen von vornherein eine ernste Gefährdung des Individuums auch in bezug 
auf die Psyche. Gelingt es, mittels der funktionellen Diagnostik deren Betriebs¬ 
stockungen und regelwidrige Leistungen bei Zeiten zu ermitteln und auszu¬ 
gleichen, so kann dadurch auch der Verlauf der etwa durch sie mitbedingten 
Psychosen günstig beeinflußt werden. 

Mir ist natürlich ebenso wie Ihnen allen bekannt, daß ein großer Prozentsatz 
der Eranksinnigen keine Aussicht auf Heilung hat, und daß auch die beste 
Anstalt ihnen Genesung nicht bringen kann. Aber selbst in der Mehrheit 
dieser in bezug auf völlige Heilung trostlosen Fälle vermag eine sachgemäße 
Anstaltsbehandlung, namentlich auch durch rechtzeitig einsetzende, individuell 
angepaßte Beschäftigungstherapie sehr weitgehende Besserung zu er¬ 
zielen, das XjOs der Kranken freundlicher zu gestalten und vielen die Rückkehr 
ins Leben zu ermöglichen. Auch solche Arbeit und partielle Wiederherstellung — 
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wenn ich so sagen darf psychiatrische Orthopädie“ — ist mehr als 
bloßer Pflegedienst. 

M. H.! Als ich Tor 20 Jahren als Assistent der medizinischen Klinik in 
Gießen ausschied, nm an die psychiatrische Klinik in Halle übenusiedein, da 
sagte mein hochTerehrter, mir Täterlich gesinnter Chef, Professor Riegel: 
„Schade um Ihre schönen medizinischen Kenntnisse, für welche Sie in der 
Psychiatrie doch keine Verwertung haben,“ worauf ich entgegnete, ich gedenke 
enge Fühlung mit der inneren Medizin zu halten und hoffo zurersichtlich damit 
meinen künftigen Kranken zu nutzen. Meine Zurersioht ist nicht getAuscht 
worden; ich lebe der tTberzeugung, daß auch ich an meinem Teil mit dazu 
beigetragen habe, gar manchem Geisteskranken in der Anstalt die Heiiangs* 
aussichten günstiger gestaltet und zu rascherer Genesung rerholfen zu haben. 
Zu therapeutischem Nihilismus und Pessimismus liegt auch für uns Psychiater 
kein Grund vor, unheilbare Kranke gibt es in allen Disziplinen. 

Für die an sich heilbaren Kranksinnigen ist durchweg das sicherste Mittd 
zu rascher und voller Gesundung die rechtzeitige Verbringung in eine zeitgemäß 
angelegte Anstalt, deren Leiter und Arzte enge Fühlung halten und vertraut 
sein müssen mit den Untersuohungs- und Behandlungsmethoden der inneren 
Medizin, welche ist und bleibt die Nährmutter der Nervenärzte und Psychiater. 


[Aus der Nervenpoliklioik des Herro I’rof. Dr. Oppbnhbim in Berlin.] ^ 

2. Ein Beitrag zur Symptomatologie der Paralysie agitans. 

VoD Dr. A. PelSt 
ehemaligem AssistenBarst. 

Der nachfolgend beschriebene Fall von Paralysis agitans zeigt eine Eteihe 
von symptomatischen Besonderheiten, die seine VeröffeDtUchung rechtfertigen. 

Erankheitsgeschichte. 

Der 59jährige Tischlermeister W. gibt bestimmt an, daß sein Leiden vor 
2 Jahren nach einer starken Aufregung bzw. nach Schreck begonnen habe. Das 
erste, was er bemerkte, war eine Veränderung der Hautfarbe am linken Hand¬ 
rücken. Innerhalb einiger Monate stellten sich sodann Steifigkeit und Schwer¬ 
beweglichkeit zuerst im Unken Arm, später auch im linken Bein ein. Schmerzen 
bestanden nicht. In jüngster Zeit folgte dann eine Veränderung der Hautfarbe 
auch an der rechten Hand. Seit einem Jahre etwa besteht Speichelfluß und eine 
Art von Sprachstörung, die sich aber in letzter Zeit gebessert habe. Auch fehlte 
die Ezspirationskraft beim Husten. Über Störungen nach Art der Retro- und 
PropulsioD klagt Patient nicht; wohl aber schildert er in klarer Weise die Er¬ 
schwerung der Körperlokomotion; nach längerer Ruhe sei der Fuß wie an* 
genagelt; einmal im Gange, sei es dann besser. Es besteht sehr häufiger, impe¬ 
rativer Harndrang; Patient muß jetzt oft nachts bis zu 6mal Urin lassen, was 
früher nie der Fall gewesen. Eine Inkontinenz besteht nicht. Aufsteigende 
Hitze, übermäßiges Schwitzen, gastrische Störungen, bis auf Obstipation, fehlen. 

Status vom Mai 1907: 

Patient zeigt die für Paralysis agitans typische Haltung des Körpere, die 
allgemeine Kyphose und Piotchenstellung der Hände. Der Gesiebtsausdruck ist 
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maskenartig, der Lidscblag selten; die Stirn liegt in starren Querfalten. Die 
Papillen reagieren etwas langsam, aber genügend. Die Augen werden schnell 
bewegt. Das Stirnrunzeln ist sehr erschwert, r. > I. Die Zungeobewegungen sind 
frei, aber sehr langsam. Es besteht starkes Zittern der Zunge bei Bewegung^. 
Geschmack und die übrigen Sinnesfunktionen zeigen keine Störung. 

Der Gang ist etwas kleinschrittig. Das ümdrehen gelingt ziemlich gut Es 
besteht keine Pro- oder Retropulsion. Der Kopf ist sehr stark fixiert; etwas ge¬ 
ringere Steifigkeit besteht au(^ in den Armen, besonders in den proximalen Ge¬ 
lenken (Schulter!). In der Buhe ist kein Tremor zu bemerken; dagegen 
werden alle Bewegungen von einem Zittern begleitet, das vielleicht etwas rascher 
und weniger ausgiebig ist, als das typische der Paralysis agitans. Dieses Zittern 
besteht besonders in der Kau-, Gesiebte- und Eopfmuskulatur, geringer ist es in 
den Armen und Fingern. Auch bei Hinlenkung der Aufmerksamkeit tritt in der 
Buhe kein Tremor auf. Er entsteht aber, nicht nur bei wirklichen Bewegungen, 
sondern schon beim Versuch einer Lageveränderung der Glieder. 

Die Einzelbewegungen der Finger sind sehr stark beeinträchtigt, während 
die grobe Kraft, z. B. beim Händedruck, gut ist. An der linken Hand sind 
einzelne Bewegungen der Finger kaum noch möglich. Die Sehnenphänomene an 
den Armen sind von gewöhnlicher Stärke. 

An beiden Handrücken sieht man weiße große Flecken, mit kreisförmiger 
Begrenzung nach dem proximalen Ende zu; die Flecke sehen aus, als wenn sie 
aus kleineren, kreisförmigen zusammengeflossen sind. Die Entfärbung ist rechts 
ausgedehnter als links; rechts sind die Finger in ganzer Ausdehnung, links nur 
die ersten beiden Phalangen fast ganz weiß. Dieselbe Pigmentveränderung be¬ 
steht am Skrotum, von deren Vorhandensein und Elntstehung aber Patient nichts 
weiß. 

Das Aufstehen aus dem Sitzen gelingt nur sehr langsam. Das Umdrehen im 
Liegen macht besondere Schwierigkeit. Die Zehenbewegungen sind sehr ver¬ 
langsamt und werden von Zittern begleitet, das in der Buhe nicht besteht. Rechts 
besteht falsches Fußzittem, indem es bei Annäherung der Ansatzpunkte der 
Extensoren allmählich zu einem Zittern in diesen kommt. Die motorische Kraft 
der Beine ist gut. Die Sehnenphänomene sind von gewöhnlicher Stärke, der 
Zebenreflex ist plantar. 

Die Sprache ist langsam, mühselig, zuweilen undeutlich, verwaschen; die 
Störung ähnelt dem Charakter einer leicht bulbaren; die Kehlkopfuntersuchung 
ergibt keinen sicheren Befand. Der Mund ist meist, voll Speichel, was Patient 
besonders nachts sehr stört, so daß er erschreckt aufwacht und sich zuweilen da¬ 
bei in die Zunge beißt. 

Am Herzen ist der erate Ton an der Spitze unrein; der erste Ton an der 
Aorta ist sehr laut, der zweite verstärkt. Die Herzdämpfung reicht rechts einen 
Qaerfinger breit über den rechten Sternalrand. Uber den Lungen Stauungs- 
geräuBche in Form von vereinzelten pfeifenden Bhonchi. Der Urin ist frei von 
Eiweiß und Zucker. Der Blutdruck ist auf 160 erhöbt. An den Beinen be¬ 
stehen Ödeme. 

Die Di^nose des Falles erscheint nicht schwierig und darf wohl onbedenk- 
licb auf Paralysis.agitans gestellt werden. Die Steifigkeit, die typische fialtungs- 
anomalie, die Erschwernug der Lokomotion nebst der Verlangsamung der Be¬ 
wegungen, die übermäßige Speicbelsekretion, der progressive Charakter usw. sind 
genügend charakteristische Symptome, am die Diagnose zu sichern, auch wenn 
das häufigste Symptom, der Ruhetremor, fehlt. Es ist ja hinreichend bekannt, 
daß selbst in ausgeprägtesten Fällen von Faralysis agitans der Tremor fehlen 
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kann, daß man dann von einer Paralysis ^tans sine agfitatione spricht. Allein 
zu diesen Fällen kann man den unsrigen doch wohl nicht zählen. Denn in 
jenen Fällen fehlt das Zittern nicht nur in der Ruhe, sondern es fehlt fast stets 
auch bei Bewegungen; es ist eben überhaupt nicht vorhanden. Es ist heute 
die allgemeine Meinung, daß das typische Zittern der Paralysis agitans nur in 
der Ruhe zu beobachten ist und bei Bewingen eine Minderung bis zum 
völligen Aufhören, sicherlich keine Steigerui^ erfährt; ebenso, daß dos in der 
Ruhe fehlende Zittern nicht durch Bewegungen, nach Art des sc^nannten 
„Intentionstremors“ der multiplen Sklerose, hervorgerufen wird. So sagt Ebb( 1) 
in seiner jüngsten zusammenfassenden Darstellung in der „Deutschen Klinik*": 
„Dieses Zittern — und das ist besonders charakteristisch — tritt nur auf bei 
völliger Ruhe des Körpers; es wird also durch willkürliche Bew^un^n 
nicht (oder nur sehr selten) gesteigert; es ist absolut kein Intentionszittern.“ 
Auch Oppbnheim (2) betont, daß der Tremor nicht erst durch Bewegungen aas¬ 
gelöst wird, sondern in der Ruhe besteht. Auch in seiner jüngsten Arbeit hebt 
Opp£nhbih(3) die beschwichtigende, tremorhemmende Wirkung der aktÜTen 
Bewegungen hervor, die soweit gehen köime, daß selbst langdauernde Arbeits¬ 
leistungen (Handarbeiten usw.) ausgeführt werden könnten; aber es sei doch 
zuzugeben, daß auch bei der echten Paralysis agitans, namentlich in den späteren 
Stadien, die aktive Bewegung einen tremorsteigernden ESfiekt haben könne. 
Oppknheim setzt also auch für diese Fälle voraus, daß das Zittern bereits in 
der Ruhe besteht 

Demgegenüber ist unser Fall dadurch bemerkenswert, daß der Tremor in 
der Ruhe völlig, am ganzen Körper, fehlt und nur durch aktive Bew^ungen 
hervorgerufen werden kann. Auch dann noch ist der Tremor nicht ganz typisch, 
sondern man hat den Eindruck, als wenn die Schwingungen etwas rascher ver¬ 
laufen und weniger ausgiebig sind als gewöhnlich. 

So seltsam diese Umkehr des typischen Verhaltens ist, so ist sie doch 
kein völliges Novum, sondern es finden sich in der Literatur einige Andeutungen 
über ähnliche, wenn auch sehr seltene Fälle. Zunächst gibt Oppenbedi in 
seinem Lehrbuch an, daß er als seltene Ausnahmen einige Fälle von Paralysis 
agitans sine agitatione kenne, in denen durch Bewegung das Zittern, wenn auch 
nur spurweise, hervoigebracht wird. Hitzig (4) hatte schon im Jahre 1874 
erwähnt, daß entschieden Fälle, wenigstens längere Stadien, von Paralysis agi<^ 
tans vorkämen, bei denen das Zittern nur als Begleiterscheinung der wiUkör- 
liehen Innervation auftrete. Fbank(5) führt in einer Arbeit aus der Oppen- 
BEm’schen Poliklinik bei Erörterung des sogenannten falschen Fußzittems aus, 
daß dies wohl eine Analogie zu den Fällen von Paralysis agitans sei, in denen 
das Zittern nicht das erste Symptom sei und von selbst nicht in die Erscheinung 
trete, in denen es aber bei verschiedenen Manipulationen gelinge, ein Zittern in 
den betreffenden Gliedern hervorzurnfen. Dazu gehört wohl auch einer der von 
Frank selbst mitgeteilten Fälle (Beobachtung lY). Es war nur die linke Seite 
mit Verlangsamung, Steifigkeit und Schwäche erkrankt Zittern war nicht vor¬ 
handen: „Nur beim Ausstrecken der Finger der linken Hand sieht man ein 


Googl( 



723 


paar Zitterbewegnngen, die beim Spreizen der Hand bleiben.... Schließt Patient 
die Augen and streckt die Hand ans, so sieht man einen Tremor des kleinen 
Fingers.** Außerdem bestand deutlich falsches Fußzittem. 

Eine ausführliche Mitteilung solcher Art gibt Wollenbebo (tt) in seiner 
Monographie. W. schickt die Bemerkung voraus, daß es Fälle gebe — und 
diese seien nicht einmal so sehr selten —, in denen der, auch von ihm, all¬ 
gemein anerkannten Regel zum Trotz das Zittern überhaupt erst \m willkür¬ 
lichen Bewegungen hervortrete. W. kennt aus eigener Beobachtung zwei solcher 
Fälle, von denen er einen, eine Paralysis agitans post trauma, ausführlich mit¬ 
teilt 

Scheint es so sichergestellt, daß das Zittern bei Paralysis agitans durchaus 
nicht regehnäßig, wie es die allgemeine Meinung ist, ein Buhetremor ist, der 
nur selten durch die willkürliche Innervation gesteigert, zu allermeist durch sie 
gehemmt und selbst vorübergehend aufgehoben werden kann, sondern daß auch 
bei echter Paralysis agitans Fälle verkommen, die fürs erste den Eindruck der 
Paralysis agitans sine {^tatione machen, bei denen aber durch Bewegungen und 
nur durch Bewegungen der Tremor bervorgerufen werden kann; scheint dies 
sii^e^estellt, so ist doch wohl noch die Fit^e zu erörtern, ob dieses Verhalten 
im Verlauf des einzelnen Falles als ein dauerndes zu betrachten ist, oder ob es 
sich nur um Stadien der Krankheit, um Symptome vorübergehender Natur 
handelt, die allmählich in den Normaltypus übergehen! Schon Hrrzio hat seine 
diesbezügliche Bemerkung eingeschränkt durch die Parenthese „wenigstens längere 
Stadien**! Sonst findet sich in den bisherigen Mitteilungen darüber nichts er¬ 
wähnt In unserem Falle war es leider nicht möglich, ein Urteil nach dieser 
Richtung zu gewinnen, da sich Patient der Beobachtung nach einigen Wochen 
entzogen hatte. Immerhin ist in unserem Falle zu bedenken, daß es sich um 
das Anfangsstadium der Erkrankung bandelte, und daß die Möglichkeit nicht 
ausgeschlossen werden kann, daß im weiteren Verlauf statt des „Intentions- 
tremors** ein Ruhetremor eintritt, wobei man sich vorstellen könnte, daß der 
Krankheitsprozeß zurzeit noch nicht weit genug vorgeschritten sei. Allerdings 
spricht der gewöhnliche Verlauf nicht für diese Annahme; denn auch in den 
allerersten und allerleichtesten Anfängen ist doch oft gerade der Ruhetremor, 
mehr weniger stark, das charakteristische Symptom. Es scheint also wirklich, 
als wenn diese geschilderte Besonderheit eines der wichtigsten Symptome nicht 
von der Stärke des Prozesses abhänge, sondern auf einer besonderen Modifikation 
desselben beruhe, d. h. wohl nicht vorübergehender, sondern dauernder Natur seL 

Von den übrigen Besonderheiten unseres Falles erweckt erheblicheres Inter¬ 
esse noch die eigentümliche Störung der Hautpigmentierung. Es handelt sich 
der Erscheinung nach um eine typische Vitiligo. Es käme höchstens noch der 
Albinismus partialis in Betracht; der aber ist ein angeborener Pigmentdefekt, 
der gewöhnlich in seiner Ausbreitung dem Versoigungsgebiet eines Nervens ent¬ 
spricht, und beides trifft für unseren Fall nicht zu. Für originären Vitiligo ist 
aber auffällig der späte B^inn; IiB88EB(7) sagt in seinem Lehrbuch darüber, 
daß sehr selten das Leiden später auftritt als zwischen dem 10. und 30. Lebens- 
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jahre. Das scheint, zusammengebalten mit der Tatsache, daß eigentlich die 
Pigmentatrophie hier das erste Symptom der Erkrankung war, dafdr zn sprechen, 
daß hier ein innerer Zusammenhang zwischen dem nervösen Prozeß und der 
Pigmentatrophie besteht Daß das nichts ungewöhnliches wäre, beweisen die 
von Joseph (8) gemachten Beobachtungen von Vitiligo bei Syringomyelie und 
das häufige Vorkommen von Vitiligo bei Morbus Basedowii. Das legt auch den 
Gedanken nahe, daß es sich hier um vasomotorisch-trophische Störungen handelt 
Daß allerlei vasomotorische Erscheinungen bei Paralysis agitans Vorkommen 
können, ist bekannt Ebb erwähnt davon Rötung und Schwitzen des Kopfes 
und Gesichtes, G^öhl von Hitze und Brennen in der Haut; gesteigerte Schweiß- 
sekretiOQ usw. Ferner hat Fbbnkel eine eigentümliche fiautveränderung, eine 
Hautverdickung, als ganz konstantes Vorkommnis bei der Paralysis agitans be> 
schrieben, das wohl in gleiche Beziehung gebracht werden kann. WoiiLbbbebo 
berichtet von einem Falle, in dem lange ^it vor Auftreten der ersten Störungen 
ein lokales Odem Torausging, das erst verschwunden sein soll, nachdem Tremor 
und Rigidität an derselben Stelle eingetreten war. In die Reihe dieser seltsamen 
Erscheinungen muß wohl auch der Vitiligo eingezählt werden, wenn auch etwas 
Sicheres über den inneren Zusammenhang zwischen dem Grundprozeß and 
diesem Symptom nicht gesetzt werden kann. 

Einige seltenere, aber bereits vielfach erörterte und bekannte Symptome, 
die auch unser Fall bietet, sind die Sprach- und die Blasenstörung. Beide 
boten nichts, was nicht der gültigen 'Darstellung dieses Gebietes durch Oppeh- 
HBUf, Ebb u. a. entspräche. Bezüglich der Sprachstörung sei nur erwähnt, daß 
die von Ci8LEb(9) in seiner Fälle gefundene eigenartige Stellung der 

Stimmbänder nahe der Mittellinie oder in annähernder Ea^verstellung in 
unserem Falle nicht gesehen werden konnte. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Oppenheim, danke ich verbind¬ 
lichst für die Überlassung des Falles und für die Anr^ng zu dieser Arbeit 

Literator. 
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DotersacbangeQ Ober das Oehim. Abhdlg. VIII. 1874 (cit. naob Wollbnbbbo). — 5. Fbabe, 
Monatsscbr. f. Psjch. u. Neurol. Vlll. — 6. Wollbbbbbo, Die Paralysie agitans in Noth¬ 
nagels Handbuch. — 7. Lbbsbb, Lehrb. d. Hautkrankb. 1900. — 8. Josspa, Lebrb. d. 
Hautkrankheiten. — 9. Ciblbb, Sbomik kiinicky. VI. 1905 (oit. nach SobmidPs Jahrb. 
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[Ans dem phyaiolog. Institute der Universität in Lemberg (Vorstand: Prof. Dr. Bkk).] 

3. Vom Centrum der Submaxillardrüse. 

Von Dr. Julian Solomowioz, 
klinischem Assistenten. 

Die Ergebnisse der physiologischen Forschungen (Gbütznee and Chla- 
FowsKi [1], Hebmann [2]) haben deutlich auf die Medulla oblongata als Centmm 
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der reflektonscben Speichelsekretion hingewiesen. Es galt, jetzt den Ort nähdr 
zu bestimmen, wo die Erregungen von den afferenten auf die efferenten, sekre¬ 
torischen Bahnen äbermittelt werden. 

Zu diesem Zwecke stellte Beck (3) zahlreiche VerBucbe an Hunden an, in¬ 
dem er bei ihnen einzelne ?eile der Medulla oblongata mittels Qnerdurchschnei- 
düng vernichtete und Veränderungen in der reflektorischen Absonderung des 
Speichels beobachtete. Nach Tötui^ der Versncbstiere bestimmte er die ver¬ 
nichteten Teile. Aus diesen Versuchen ging es hervor, daß die reflektorische 
Speichelsekretion bei der Intaktheit der Facialiskeme unverändert blieb (zweiter 
Versuch); im Gegenteil hörte die Speichelsekretion auf in allen jenen Versuchen, 
wo die Facialiskeme vernichtet waren. Kohnbtamm (4) suchte das Centrum der 
Speicbelsekretion auf andere Art zu bestimmen. 

Er durchschnitt bei zwei Hunden die Chorda tympani central von dem 
Ganglion submaxillare und untersuchte die Medulla oblongata. Die Eeme des 
V., VIL, X. Nerven waren intakt, dagegen fand er in der Höhe des Faoialis- 
kemes nicht besonders zahlreiche d^enerierte Zellen hauptsächlich auf der der 
Operation entgegengesetzten Seite. Sie lagen über ein weites Areal zerstreut, 
„das etwas dorsal von den dorsalsten Zellen des Facialiskernes seine ventrale, 
in der Rapbe die mediale, im Ventrikelboden die dorsale und im medialen Ab¬ 
schnitt des DEiTEBS^schen Kernes seine laterale Begrenzung hatte“. Die kaudalsten 
sah er kurz vor dem kaudalsten Beginne des Facialiskernes, die frontalsten in der 
Höhe des &ontalen Poles des Kaumoskelkernes. Die meisten Zellen fand der Autor 
in der Höhe der vollen Ausbildung des Facialiskernes. Die im Areale desDniTEBs- 
schen Kernes gelegenen gehörten meist dem kaudalen Abschnitte der Zellgruppe 
an. Die Gesamtheit dieser Zellen nannte Kohkstamk (4) „Nucleus salivatorins“. 
Auf Anr^ung des Herrn Prof. Beck untersuchte ich histologisch die Medulla 
oblongata von zwei Hunden, denen 21 bzw. 26 Tage vorher die linke Submaxillar- 
drfise in der Absicht exstirpiert worden war, die Zellen zur Degeneration zu 
bringen, die das Centmm dieser Drüse bilden. Bei der genauen Durchsicht der 
Serienschnitte erwiesen sich die Kerne des N. vagus, facialis und trigeminus in¬ 
takt, d^egen fanden sich hauptsächlich im Bereiche des DEixEEs’scben Kernes, 
weniger zahlreich in der Substantia reticularis, d^enerierte Zellen mit einer 
ausgesprochenen Chromatoljse. Höchstens fand man drei Zellen an einem 
Schnitte, gewöhnlich nur eme, an vielen Schnitten war keine einzige zu sehen. 
Die chromatolytischen Zellen näherten sich meistens dem motorischen Typus, 
in geringer Zahl batten sie eine ovale Form, die an die Zellen der Clareb- 
schen Säule erinnerten. Die Zellen waren sehr unregelmäßig im Bereiche des 
DEiTEBs’schen Kernes zerstreut. Die einen fanden sich unter dem Dache des 
IV. Ventrikels, die anderen — die ventralsten — reichten bis in die Substantia 
reticularis. Die Achsencylinder der Zellen vom motorischen Typus waren medial 
oder lateral gerichtet, die ovalen Zellen waren mit ihrer Längsachse ventrodorsal 
gelagert. Die Ungleichheit der Ergebnisse, die Kobnstamu und ich bekommen 
haben, erklärt sich bis zu einem gewissen Grade durch die Verschiedenheit der 
Operation. Wie bekannt, enthält die Chorda tympani die sekretorischen Fasern 
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die Gl. aiibmaxillaris und subliogualis; wenn wir also die Chorda durch- 
sohneiden, so degenerieren jene Zellen, die das gemeinschafüiohe Gentmm fftr 
beide Drüsen bilden. Im Gegenteil stehen die erhaltenen Resnltate nur im 
scheinbaren Widerspruche mit jenen Beok’s. 

Die von letzterem angewandte Methode der Durcbschneidang der MeduUa 
oblongata bewirkte nämlich nicht nur die Vernichtung jener Teile, die unmittel¬ 
bar vom Messer betreten waren, sondern zog auch die benachbarten Teile in 
Mitleidenschaft; außerdem konnten auch die sekretorischen Fasern in ihrem Ver¬ 
laufe getroffen werden; z. B. im zweiten Versuche, wo die Speiohelsekretion auf- 
gehört hat, „vernichtet waren beiderseits die Facialiskeme, ... sensorische Vagus- 
keme und Glossopbaryngei auf beiden Seiten“. £s ist sicher, daß auch die 
DEiTEns’schen Kerne bei einer so umfangreichen Substanzvernichtung geschädigt 
waren. 

Kohnstamm fand, daß die Hauptzahl der d^enerierten Zellen auf der der 
Operation entgegengesetzten Seite und nur eine kleine Anzahl auf der gleichen 
Seite sich vorfand. Die genaue Zählung der degenerierten Zellen an unseren 
Präparaten hat gezeigt, daß die Zahl der Zellen beiderseits fast gleich war mit 
einer geringen Prävalenz zugunsten der operierten Seite. Es stimmt das mit 
den Angaben Beoe’s überein, daß der Einfluß des Reizes stärker auf der Seite 
ist, wo der Beiz einwirkt, als auf der entg^engesetzten Seite. Es gab jedoch 
„Fälle, wo die Reizung der Gehimnerven auf die Speicheldrüsen beider Seiten 
in gleichem Maße wirkte“. Es folgt also sowohl aus den phjsiolt^ischen Ver¬ 
suchen, als auch aus der histologischen Untersuchung, daß jede Speicbeldrüae 
ihre Contra in beiden Hälften der MeduUa oblongata besitzt 

Was jetzt die Wege anbelangt, welche die sekretorischen Fasern von ihrem 
Centrum zur Peripherie einschl^n, so muß man mit großer Wahrscheinlichkeit 
jene Hypothese Kohnstamm’s annehmen, nach welcher sie mit jenem Bündel 
centrifugaler Fasern des N. vestibularis identisch sind, die im Versuche Bisohoff’s (Ö) 
degeneriert waren. Bibchoff machte nämUch, um die strittige Frage der Kreuzung 
des Facialis endgültig zu lösen, einen Sagittalschnitt Unks direkt neben die Raphe 
in Brücke und frontaler Oblongata und fand den anderseitigen Facialis voU- 
kommen intakt, dagegen fand sich beiderseits ein Bündel degenerierter Fasern, 
die aus einer Haubeuhälfte auf die andere übergehend, zum N. vestibularis ge¬ 
langten, indem sie seinen medialsten Teil bildeteiL Di6 Hypothese, daß diese 
Fasern in den d^enerierten Zellen des DBiTEBS’sohen Kernes ihren Ursprung 
haben, gewinnt umsomehr an Wahrscheinlichkeit, als wir oben gesehen haben, 
daß jede Speicheldrüse in beiden Hälften des verlängerten Markes repräsentiert 
ist. Kohnstamm äußert die Vermutung, daß dieses Bändel in seinem weiteren 
Verlaufe einen Bestandteil des N. intermedius Wrisbergii bildet und auf diese 
Art zum N. facialis gelangt. 

Fassen wir die erhaltenen Resultate zusammen, so ergibt sich: 

a) Das Centrum der Submaxillardrüse wird von den im Bereiche des 
DEiTEBs’schen Kernes zerstreuten Zellen gebildet; nur sehr wenige finden ach 
in der Substantia reticularis. 
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b) Die Zellen, welche das obige Centrum bilden, sind in beiden Hälften 
des Terlängerten Markes zu finden mit geringer Prävalenz zugunsten der der 
Drüse entsprechenden Seite. 

Literatur. 

1. QaüTZNBB ond Cblapowski, Beitr^e zur Pbysiulogie der Speicbelsekretion. Arohir 
f. d. ges. Physiologie. VIL 167S. — 2. Hbbuinn, Handbocb der Physiologie. V. 1883. 
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11. Referate. 

Anatomie. 

1) Weitere U&tersaohungen über die Sntwloklung der Iteiiroflbrllle&, yon 

Dr. Guatay Brock. (Mon. f. Peych.u.Neur. 1908.) Ref.: Bratz (Wublgarten), 
Verf. hat im Ziehensohen Laboratorium zur Erforschung der Neurofibrillen’ 
Struktur der Ganglienzellen 28 Menechenföten nach der CajaIschen Methode 
untersucht 42 ausgezeichnet scharfe Zeichnungen geben uns Bilder über die 
Fibrillenentwioklung auf den yerschiedenen Altersstufen. 

2) Beiträge snr mikroskopisohen Anatomie and aor Lokalitationalehre 
einiger Oehimnerrenkeme. IT. feoialia, yon Carl Hudoyernig. (Journ. 
f. Psychol. u. Neurol. IX; ygl. d. Centn 1908. S. 626 u. 675.) Ref.: Max 
Bielschowsky (Berlin). 

Die yorliegenden Untersuchungen basieren im wesentlichen auf zwei Fallen 
yon Gesichtskrebs, yon denen der eine die Wangeoregion, der andere die Stirn¬ 
region betraf. Besonderes Interesse yerdienen diejenigen Ergebnisse der Arbeit, 
welche sieb auf die mikroskopische Gliederung des Facialiskemes und die nukleare 
Lokalisation der Muskelgruppen beziehen. Verf. äufiert sich darüber in folgenden 
Sätzen: An jedem Querschnittsbilde bildet der Facialiskem eine quergestellte 
längliche Zellanhäufung, deren Achse medial und dorsal gerichtet ist. Die Neryen- 
zellen bilden im Facialiskem stets eine dorsale und eine yentrale Gruppierung; 
synoptisch besteht der Fsusialiskem stets aus einer dorsalen und einer yeotralen 
Säule. Die dorsale Kernbälfte besteht am spinalen Kernende aus einer, dann aus 
zwei und in der Längsmitte aus drei Gruppen; im cerebralen Kemabschnitte wird 
die dorsale Kernhälfte stets yon einer einheitlichen Zellgruppe gebildet. Die 
▼entrale Kemhälfte besteht in ihrer ganzen Längenausdehnung aus drei Zell- 
gruppen, zu welchen in der Mitte noch eine yierte Gruppe hinzutritt. Die 
Bezeichnung der Gruppen geschieht am einfachsten, wenn man die dorsalen und 
ventralen Gruppen, von der jeweiligen medialsten Gruppe beginnend, mit Nummern 
bezeichnet 

Die dorsalen Gruppen des Nucleus VII sind in Zusammenhang mit dem 
obereo Facialisaste (N. temporo-fac.); die ventralen Gruppen stehen mit dem 
unteren Aste in Verbindung (N. cervico-fac.). 

Die motorische Innervation des Stirnmuskels besorgt die erste (im cerebralen 
Kemabschnitte die einzige) dorsale Zellgruppe. Die zweite dorsale Zellgruppe 
im spinalen Eernabschnitte entspricht der oberen Hälfte des M. orbicularis oris 
und Hm. zygomaticl. 

Aus der zweiten ventralen Gruppe entspringen jene Nerven, welche die untere 
Hälft« des M. orbicuL oris und M. levator lab. sup. versehen. 

Die dritte ventrale Gruppe ist mit den Kinnmuskeln in Verbindung. 
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Physiologie. 

3) Über die Ergebnisse der Hörprüfung an dressierten Hnnden, vod Uax 

Rotbmann. (Archiv f. Anat. u. Phys. 1908.) Ref.: Campbell (Dresden). 

Verf. knüpft an die Versuche von Kalischer an, welcher, um die Lokali* 
satioD des Oehörsinnes zu bestimmen, zunächst Hunde derart dressierte, daß sie 
Fleischstucke nur bei einem ganz bestimmten Ton nehmen dnrflen, bei anderen 
Tönen aber liegen lassen mußten. Diese Dressur gelang sehr leicht und ging 
auch nach Fortnahme beider Schläfenlappen, in den Grenzen, die von Munk zur 
Erzielung völliger Rindentaubheit angegeben worden sind, nicht verloren. Auch 
die Läsion der hinteren Vierbügel hob diese Hörreaktion nicht auf. Kalischer 
hatte aus den Ergebnissen dieser Versuche den Schluß gezogen, daß das bei dieser 
Dressur in Betracht kommende Centrum unterhalb der Giroßbimrinde und auch 
noch unterhalb der Vierhügel gelegen sein müsse. 

Verf. konnte zwar das Ergebnis dieser Versuche bestätigen, dagegen fand 
er, daß die Fähigkeit, die Töne zu unterscheiden, verloren geht und nicht wieder 
erlangt wird, wenn nicht bloß die Munksche Hörspbäre, sondern auch der Oyrus 
sylviacuB mit zerstört wird. Denselben Erfolg hatte die doppelseitige Zerstörung 
der Corpora genic. int., durch welche die Hörstrahlung zur Rinde bindurchzieht. 

Aus diesen Versuchen zieht Verf. den Schluß, daß die bei der Tondreesnr 
in Betracht kommenden Hörreaktionen in der Großhirnrinde zustande kommen 
und daß die Hörspbäre sich über ein noch größeres Areal erstrecke, als Munk 
angenommen hat. Vor allem sei der Gyrus sylviacus zur Hörspbäre binzuzufügen. 
(Aus diesen Versuchen ließe sich aber auch der Schluß ziehen, daß die Hörspbäre, 
d. h. das Gebiet, in welches die Hörleitung einstrahlt, nicht die Lokalisation habe, 
die ihr Munk zuerteilt, sondern in den (Syrue sylviacus, bzw. die Querwindung 
der ersten Temporalwindung zu verlegen sei, eine Ansicht, die Flechsig und 
A. Campbell auf Grund anatomischer Untersuchungen vertreten. Ref.) 

Das Erbaltenbleiben der Tonreaktion nach Zerstörung der hinteren Vierhügel 
läßt sich nach Verf. dadurch erklären, daß ein Teil der Hörbahn nicht durch die 
Vierhügel, sondern durch den oberen Scbleifenkem zum Corp. genic. und zur 
Hörsphäre gelangt. 

4) Über die Irlsbewegungen als Äquivalente der ptyohlsohen Vorgänge, 

von Dr. Harald Fröderström. (Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie. 

1908.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. kommt auf Grund der Literatur und eigener Beobachtung zu der An* 
nähme, daß die Irismuskulatur eine Stufe zwischen der quergestreiften und der 
glatten Muskulatur einnimmt, daß sie sonach durch gemeinsame Innervation mit 
willkürlichen Muskeln von diesen her miterregt werden kann, also eine Mit* 
bewegung vollzieht. Jedenfalls sind in bezug auf den Sphinkter nach Verf. die 
von der Psyche her bedingten (also von Wechselungen der Lichtintensität unab¬ 
hängigen) Schwankungen der Pupillenweite nichts anderes als Mitbeweguogen der 
Iris mit den äußeren Augenmuskeln, welche beide von der gemeinsamen Inner¬ 
vationsquelle des Oculomotorius beeinflußt werden. Im einzelnen stellt sich Verf. 
diese Vorgänge so vor: Die vom Oculomotorius erzeugten Papillenverengerungen, 
welche als Miibewegungen des Irissphinkters mit den äußeren Augenmuskeln ver¬ 
kommen, sind physische Äquivalente (Ausdrucksbewegungen) für die Erregung der 
Apperzeptionscentren des Auges. Sie schließen sich gewöhnlich den Liebtröflex- 
bewegungen an, sind aber von diesen scharf zu unterscheiden; das Adaptieren der 
Pnpillenweite wird vom Oculomotorius bedingt. Die vom Oculomotorius erzeugten 
Pupillenerweiterungen, welche ebenfalls als (reaktive) Mitbewegungen des Iris¬ 
sphinkters mit den Augenhöhlenmuskeln Vorkommen, sind physische Äquivalent« 
für die Hemmung der Apperzeptionscentren des Auges, d. h. sie treten auf, wenn 


Dia I zv'A 


vGoot^l( 


729 


anderartige ApperzeptionequalitSten moDDentan vom Bewußtsein registriert werden; 
sekundär kann vom Auge ein Entfernungsurteil, eine akkommodative Verengerung 
dabei erheischt werden. Die vom Sjmpathicus erzeugten Pupillenverengerungen, 
die typischen LichtreBexbewegungen, welche die Netzhaut vor plötzlichen stärkeren 
Belichtungen schützen sollen, sind keine physischen Äquivalente psychischer Vor* 
gänge, weil sie den Bewußtseinseinflüssen entzogen sind und auch bewußtlos ver* 
laufen können; gewöhnlich bewirken sie aber eine so ausgiebige Bewegungs* 
amplitude, daß durch diese auch die Beizschwelle des Oculomotoriuskemes erreicht 
wird und somit die Augenapperzeptionscentren sekundär erregt werden. Ihrer 
Reflexzweckmäßigkeit nach sind sie schnellwirkender als die okulomotorischen 
Verengerungen und der Gefahr genau angepaßt; auch lassen sie erst dann nach, 
wenn die Netzhaut ihr Adaptationsvermögen wiedererhalten hat oder die Schutz* 
maßnahmen der willkürlichen Muskeln wirksam geworden sind. Die vom Sym* 
patbicns erzeugten Pupillenerweiterungen, die Dilatatorkontraktionen, welche beim 
Spähen im Dunkeln oder bei heftigen Affekterregungen zustande kommen, sind 
keine physischen Äquivalente psychischer Vorgänge, weil sie den Bewußtseine¬ 
einflüssen entzogen sind und auch (relativ) bewußtlos verlaufen können. Die 
sympathische Erweiterungswirknng ist ausgiebiger sJs okolomotorische: und sie 
versagt erst dann, wenn die Schutzmaßnahmen der willkürlichen Muskeln wirksam 
geworden sind. 

6) Syne^o movemenU of the eyellds and mouth, by W. M. Beaumont. 
(Brit.med.Joum. 1907. 14. September.) Bef.; £. Lehmann (Oeynhausen). 

Mitteilung eines Falles von angeborener Ptosis mit Epicanthus bei einem 
9 Monate alten Kinde, welches beim Versuche, die Augenlider zu öffnen, gleich¬ 
zeitig den Mund öffnete und letzteren auch wieder schloß, sobald die Lidspalte 
geschlossen wurde. Verf. bat schon früher darauf hingewiesen, daß auch unter 
normalen Verhältnissen assoziierte Bewegungen zwischen Mund und Augenmuskeln 
bestehen. Er weist u. a, darauf hin, daß man nach Staroperationen deshalb in 
den ersten Tagen nach der Operation dem betreffenden Patienten verbiete, zu 
ksnen. 

Indem des Näheren auf das Original verwiesen werden muß, sei bemerkt, 
daß Verf. diese innige Assoziation zwischen Augen und Mundmuskeln als Ata¬ 
vismus erklärt. 

6) The synohvonoiui movemente of the lower eyelids with the tongoe and 
lower Jaw observed in oertaln dlseaaes, by Herbert J. Bobson. (Lanoet. 
1907. 14. Dezember.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Verf. hat schon vor 2 Jahren die Aufmerksamkeit der Fachgenossen darauf 
gerichtet, daß in einzelnen Krankheitsfällen beim Herausstrecken der Zunge oder 
beim Senken des Unterkiefers gleichzeitig das untere Augenlid des betreffenden 
Patienten leicht ektropioniert wird. Sobald die Zunge wieder zurückgezogen oder 
der Kiefer wieder gehoben wird, nimmt auch das Augenlid seine normale Gestalt 
wieder an. Inzwischen haben andere Beobachter dieses Vorkommnis bestätigt. 

Man findet diese beschriebene koordinierte Bewegung, welche bei Genesung 
des Patienten schwindet, häufig bei akuten Erkrankungen (Influenza usw.) mit 
schweren Krankheitssymptomen, und ist dieses dann ein Zeichen, daß eine ernstere 
Erkrankung vorliegt Bei gesunden Menschen wird dieses Symptom nicht ge- 
fanden. Verf. fordert daher die Fachgenossen auf, auf dieses Symptom, welches 
für die Prognose wichtig sein kann, aufmerksam zu sein. 

Als Erklärung verweist Verf. auf die anatomischen Verhältnisse der Nervi 
facialis und bypoglossns (dicht benachbarte Lage ihrer Kerne, Anastomose der 
Nerven im M. geoio-glossus). Es handelt sich vielleicht um Einwirkung von 
Toxinen auf das Kemgebiet der genannten Nerven. 
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Psychologie. 

7) Eonrad Ferdinand Ueyer. Eine patbographiscb*p^cbologiBche Studie von 
J. Sadger. (Qrenzfr. d. Nerven- u. Seelenlebens. 1908. Nr. 59. J. F. Berg¬ 
mann.) Bef.: 6. Laquer (Wiesbaden). 

Der verstorbene Leipziger Nervenarzt J. F. Moebius hat als erster und mit 
großem Erfolg versucht, manche Züge und Leistungen unserer Denker und Dichter 
aus angeborenen oder erworbenen Krankheiten zu erklären; als würdige Nach¬ 
folger von Moebius auf diesem Gebiete, das so viel literarisches und ärztliches 
Feingefühl in der Darstellung voraussetzt, kommen besondere der Würzburger 
Psychiater Weygandt und der Wiener Nervenarzt Sadger in Betracht. Wey- 
gandt hat diesen Befähigungsnachweis durch seine Ibsen-Studie in Heft 49 
obiger „Grenzfragen‘* erbracht; Verf. hatte schon in der Beilage zur Münchener 
allgem. Zeitung ähnliche Studien veröffentlicht; nunmehr ist eine neue, 64 Seiten 
umfassende Studie über Konrad Ferdinand Meyer erfolgt. Die Forderung, 
welche Arthur Schopenhauer einst aufstellte, daß man „mit dem Hut in der 
Hand“ ein Kunstwerk betrachten solle, erfüllt Verf. in vollstem Maße; nickt in 
schulmeisternder Darstellung, sondern mit der „verecundia“ eines begeisterten 
feinfühligen Verehrers läßt Verf. den Lebensgang C. F. Meyers vor uns vorüber- 
zieben; Abstammung und Ursprünge der Belastung, Kindheit und erste Jugend, 
die Pubertätsstörungen, die Wandeigahre, die Schwester als Schutzengel, die Ehe¬ 
schließung, der Gesamtcharakter des Dichters, die Geisteskrankheit im Alter — 
das sind die Wellenberge und Wellentäler in der Entwicklung des so hocborgani- 
sierten Geistes. Gerade jetzt, wo die „Mühseligen und Beladenen“ in die Hoch- 
gebirgswelt strömen, mögen sie des Schweizer Poeten, seiner Werke und der 
schweren Bürde, die er getragen, eingedenk sein und der herrlichen Verse, unter 
welchen Verf. seine schöne Abhandlung schließt: 


Nie prahlt' ich mit der Heimat noch, 
Und liebe sie von Herzen doch! 

^ meinem Wesen und Gedicht 
Allüberall ist Fimeolicbt, 

Dag große stille Lenchten. 


Was kann ich für die Heimat tun, 
Bevor ich geh! im Grabe rahn? 

Was geV ich, das dem Tod entflieht? 
Vielleicht ein Wort, vielleicht ein Lied, 
Bin kleines stilles Lenchten! 


Pathologische Anatomie. 

8) A new method of presenrtng the central nervous ■ystem for morpho* 
log^io stndy, by A. Gianelli. (Journal of mental patbology. Vlll. Nr. 3.) 
Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. rühmt die Konservierung des Centralnervensystems in einer 10 bis 
lö^igen Chloralhydratlösung. Ein Gehirn bedarf etwa 3 Liter Lösung. Die 
selbe wird anfangs 6 stündlich, nachher 34 stündlich, dann nach 3 bis 4 Tagen 
und schließlich nach 8 Tagen erneuert, bis die Flüssigkeit klar bleibt, die sich 
infolge der Blutauslaugung rötlich färbte. 

Zur event. beabsichtigten Härtung kann etwas Formol beigegeben werden, 
etwa 100ccm einer 10^/(,igen Lösung auf 2 Liter Flüssigkeit. Das Chloralbydrat 
erhält das Gehirn in ganz frischem Zustand, noch nach Monaten sieht es aus, 
als sei es eben dem Schädel entnommen. Die Gewichtszunahme des Präparates 
in der Chloralhydratlösung beträgt nach 30 tägiger Behandlung nur 6 bis 
im Gegensatz zur Müllerscheu Flüssigkeit, bei der sie etwa auf 32^/^ ge¬ 
schätzt wird. 

9) Onderaoekingen over neuritis, vor Dr. D. H. Beyerman. (Ned. Tgdsohr. 
V. Gen. 1907. 6. Februar.) Bef.: Giesbers (Rotterdam). 

Verf. spritzt bei Fröschen Äther perkutan gegen den N. ischiadicus und 
untersucht die dann entstehende leichte Neuritis, um so zur größeren Klarheit 
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über die Vorgänge bei der Regeneration zu kommen. Er färbt nach Fixierung 
in Zenkers Flüssigkeit, der einige Tropfen Osmiumsäure hinzugefügt sind, etwa 
15 Minuten mit flämatein la YOn Ap&thy. 

Verf. kommt zu folgenden Resultaten: 

a) Eine essentielle pathologische Veränderung bei Neuritis ist Absterben der 
Schwannschen Kerne. 

b) Eine aktive Hyperämie ist eine erste Erscheinung der eintretenden Rege* 
neration, die, sobald die Regeneration angefangen hat, verschwindet. 

o) Rote Blutkörperchen begeben sich zwischen die degenerierten Fasern, diese 
Fasern bleiben klumpig degeneriert, bis sie unter Einfluß der ausgetretenen Kerne 
der roten Blutkörperchen schäumig degenerieren und weiter regenerative Ver¬ 
änderungen zeigen. 

d) Ausgetretene Kerne von roten Blutkörperchen, sich vielfach mitotisch 
teilend, legen sich in Reihen und bilden zwischen den alten Nervenfasern neue 
Fasern. 

e) Mitotische Teilungen innerhalb alter Fasern kommen sehr wenig vor und 
die Kemvermehrung dort ist die Folge von dem Eintreten von Elementen von 
außen. 

f) Aus dem Hämoglobin von den roten Blutkörperchen, die von ihren Kernen 
verlassen sind, entstehen die Pigmentkörner, und dieses Pigment ist morphologisch 
nicht zu unterscheiden von dem der Chromatophoren. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Altdratlons des nerfe pörlphörlqnea danz randmie morteUe (Ä propos 
des növrltes obes las aliönds), par E. Medea. (Revue neurolog. 1907. 
Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. berichtet zunächst über 3 Fälle psychischer Störung (je ein Fall von 
arteriosklerotischer Demenz, von Dementia senilis und von Delirium tremens), in 
denen intra vitam neuritische Symptome zu bestehen schienen, während die histo¬ 
logische Untersuchung verschiedener peripherer Nerven negativ atisfiel. Daran 
schließt sich die Mitteilung zweier Fälle tödlicher Anämie, in denen Verf. mikro¬ 
skopisch Veränderungen in den peripherischen Nerven nachwies. 

Fall I. 51jähr. Frauensperson; seit 8 Monaten allgemeine Körpersohmerzen; 
seit 6 Wochen Delirien; bei der Aufnahme in die Klinik (Prof. Ziehen) hoch¬ 
gradige Blässe, allgemeine Bewegungserschwernis; Trizepsreflex fehlt links, rechts 
erhalten; Sensibilitätsstörungen fraglich; Druckschmerzhaftigkeit in den unteren 
Extremitäten; Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft; Babinski beiderseits; leichter 
Foßklonue; Albuminurie; Blutbefund: Hämoglobin 40, Poikilocytose, kernhaltige 
Erytbrocyten, keine Megaloblasten; Exitus nach 4tägiger klinischer Behandlung. 
Anatomisch und histologisch: hochgradige Anämie aller Organe, fettige Degene¬ 
ration des Herzmuskels, Milztnmor, Cystitis, Pyelitis, Arteriosklerose; Hirnbefund 
ohne Besonderheiten; Rückenmark zeigt die bei perniziöser Anämie beschriebenen 
Befände. In den peripheren Nerven (Peronei, Radiales) leichte Wallersche 
Degeneration, Wucherung des Bindegewebes, Atrophie einzelner Fasern, daneben 
(xefäßveränderungen (Radialisläsionen > Peroneusläsionen); im linken Radialis 
eine sehr starke Quellung bzw. Verbreiterung vieler Fasern besonders bemerkens¬ 
wert, deren einzelne ihren diskreten Grenzkontonr verloren zu haben und mit 
Nachbarfasem verschmolzen schienen; auf Längsschnitten auch stellenweise Achsen- 
cylinderreste nachweisbar; zwischendurch auch normale Fasern sichtbar. 

Der II. Fall bietet klinisch dem ersten nicht unähnliche Verhältnisse. Von 
dem fmatomisehen Beflmd interessiert hier wieder speziell jener in den peri¬ 
pherischen Nerven: Wallersche Degeneration und geringe W^ucherung des Epi- 
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neurinma (es wäre interessant gewesen zu erfahren, ob nicht, wie bei so manchen 
toxischen und infektiösen Erkrankungen, auch Andeutungen diskontinnierlichen 
Zerfalls in den peripheren Nerven zu sehen waren; Bef.). 

Die Kenntnisse von den Beziehungen zwischen den sogen. Anämien und der 
Neuritis sind, wie Verf. bei dieser Gelegenheit darlegt, derzeit noch gering. Verf. 
neigt zu der Annahme, daß in seinen Fällen die Läsionen in den Nerven auf die 
gleiche toxische Grundursache zu beziehen wären wie die Vorgefundenen Bücken* 
marksveränderungen. Ob die in einem der Fälle angetroffenen eigenartigen Be* 
funde in den peripheren Nerven, die nach Verf. jedenfalls nicht artefiziell bedingt 
sind, mit der von Minnicb für das Rückoimark beschriebenen , 4 i 7 dropiBchen 
Erweichung“ verwandt sind, darüber möchte Verf. kein ganz abschließendes Urteil 
fällen, verhält sich aber nicht ganz ablehnend gegen eine solche Annahme. 

11) Faralyaie unilaterale de nerft oräniens muUiplet, par P. Lejonne et 

E. Oppert. (Eevue neur. 1907. Nr. 13.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

29jährige Frauensperson, Lues nicht nachweisbar, erkrankt, angeblich im 

Anschluß an eine heftige Gemütsalteration, an Kop&cbmerzen, darauf an sehr 
starker Diarrhoe; nach einigen Wochen erwacht Patientin eines morgens mit einer 
linksseitigen Fazialislähmung; mehrere Wochen später Schmerzen io der linken Ober* 
extremität; ein paar Tage darauf Aufnahme in die Salpetriöre. Aus dem Status 
praesens: Komplette linksseitige Fazialisparalyse, alle Aste betreffend, relativ am 
wenigsten intensiv den untersten Ast, mit Entartnngsreaktion; Parese der Kau* 
muskeln links; die linke Hälfte der Zunge leicht atrophisch, fibrilläre Zuckungen 
beiderseits; im Bereich des ersten Trigeminusastes links Eypästhesie; Austritts* 
stellen des Infra* und Supraorbitalis links druckempfindlich; Hypästhesie der 
Schleimhaut des Gaumens und der Zunge links, Geschmacksempfindung links fast 
völlig aufgehoben; Anosmie links; Gehörvermögen intakt; Parästhesien in der 
linken oberen Extremität ohne objektive Störung der Sensibilität und Ifotilität; 
Allgemeinbefinden ohne Störung; Lumbalpunktion ergibt negativen Befund; Leuko* 
plakie(!) auf der Zunge. Unter Elektrotherapie rasche Besserung aller Er¬ 
scheinungen. 

Die Verff. erörtern die verschiedenen in Betracht kommenden diagnostischen 
Möglichkeiten und gelangen zu der Annahme, daß eine peripherische Genese 
Wahrscheinlichkeit für sich habe, ohne daß jedoch die Möglichkeit einer basilaren 
Meningitis ^nzlich znrückgewiesen werden könnte. In pathogenetischer Hinsicht 
erscheint der Fall gleichfalls nicht ganz geklärt: spricht (üe vorangegangene Darm* 
affektion mehr im Sinne einer solchen toxischen Schädlichkeit, die im allgemeinen 
Neuritiden zu verursachen pflegt, so darf doch auch nicht vergessen werden, 
daß die Leukoplakie trotz des Fehlens einer spezifischen Anamnese den Gedanken 
an Syphilis wachzurufen imstande ist, was natürlich mehr, aber doch sicherlich 
nicht unbedingt im Sinne eines meningealen Prozesses spiäcbe, da die Hypothese 
einer syphilitischen Polyneuritis nicht von der Htmd gewiesen werden könne. 
Doch braucht trotz vorhandener Lues der vorhandene Prozeß selbst natürlich kein 
luetischer zu sein. 

12) OculomotorioBlähmang ohne Beteiligung der Binnenmoskeln bei peri* 

pheren Läsionen, von Prof. £. Fuchs. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut 

XV. Obersteiner*Festschrift.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Eine kritische Sichtung der bisher beschriebenen Fälle der im Titel ge* 
nannten Affektionen ergibt 18 Beobachtungen, davon sechs mit Obduktionsbefund; 
zwei davon waren doppelseitig. Diesen Fällen fügt Verf. fünf eigene klinische 
Beobachtungen hinzu. Im 1. Falle dürfte es sich um eine umschriebene basale 
Meningitis gehandelt haben. Beginn des Leidens nach einer Insolation (?) mit 
starken Kopfschmerzen, Erbrechen und leichtem Fieber. Später BewuBtlosigkeit, 
Krämpfe der rechten Gesichts* und Körperhälfte, worauf sich rechtsseitige Ge- 
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aiohtfllähmung and Herabsinken beider oberer Lider einstellte. Nach 3 Jahren 
bestand beiderseits vollständige Ptosis, außerdem links Lähmung der anderen Äste 
des OculomotoriuB, rechts Parese des Fozialis. Die Pupillen waren gleich groß, 
von mittlerer Weite, auf Licht, Konvergenz und Schmerz gut reagierend. Sonst 
negativer Befind. Im 2. Falle bestand ein Zoster des ersten Trigeminusastes links. 
Im Anschluß daran trat mäßige Ptosis und Parese der vom Oculomotorius ver¬ 
sorgten Muskeln auf mit negativem Pupillenbefund. Hier hatte also eine Ent- 
sändung vom Trigeminusstamm auf den Oculomotorius übergegriffen. Im dritten 
Falle bestand neben der Oeulomotoriusparese der linken Seite ein Exophthalmus, 
die beide auf Jodkali etwas znrückgingen. Es dürfte sich in diesem Falle um 
chronische Entzündung im hinteren Teile der Orbita gehandelt haben. Im vierten 
Falle war ein Empyem der Siebbeinzellen Ursache der Oculomotoriuslähmung der 
rechten Seite. Auch hier waren keine Pupillenerscheinungen. Nach Eröffnung 
der Siebbeinzellen verschwanden die Erscheinungen, nur die Abduktion blieb noch 
mangelhaft Auch im letzten Falle bestanden ähnliche Symptome wie bei Empyem 
der Nebenhöhlen, obwohl ein solches nicht nachgewiesen werden konnte. 

Eine Zusammenfassung des gesamten Materiales ergibt als Ursache dieser 
eigenartigen Er8<dieinung meist Neuritis verschiedener Natur, daneben Meningitis, 
Broch der Schädelbasis, Entzündung des orbitalen Zellgewebes. Während die 
doppelseitige äußere Ophthalmoplegie meist einer Eemerkrankung entspricht, ist 
das bei der einseitigen vielleicht nur selten der Fall. Die Frage, warum gerade 
die Pupillenfasem bei peripheren Läsionen geschont werden, wird gewöhnlich mit 
ihrer centralen Lage erklärt Dagegen nimmt Verf. Stellung und nimmt als 
Ursache für das häufige Verschontbleiben der Fasern für die Binnenmnskulatur 
bei peripheren Prozessen eine geringere Vulnerabilität der Fasern an. 

13) Stir Is ndvrite interstitielle bypertrophiqne et progressive de l'enfianoe, 
par Dejerine et Andrö-Thomas. (Nouv. Iconogr. de la Salpätridre. 1906. 
Nr. 6.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

I. Ein 34jähr. Kranker, der sich mit 11 Jahren eine Luxation der Schulter 
zuzog und wegen einer Verkrümmung der Wirbelsäule ein Gipskorsett trug. Als 
er 14 Jahre alt war, stellte sich zuerst eine Sprachstörung ein und zugleich eine 
Schwäche im Gebrauch der Hände; er bemerkte ferner, daß er beim Gehen des 
öfteren stolperte. Blitzartige Schmerzen in den oberen und unteren Extremitäten. 
Trotzdem war er noch als Drucker tätig, bis ihn die immer mehr zunehmende 
Un^esohicklichkeit der Hände zwang, seinen Beruf aufzugeben. Bald darnach 
taumelte er und schwankte beim Gehen. In derselben Zeit Beckenbruch auf der 
rechten Seite infolge eines Falles vom Stuhl, der einen Hospitalaufenthalt von 
30 Tagen nötig machte, ln der Bekonvalescenz nahmen seine nervösen Be¬ 
schwerden so zu, daß er keine Arbeit mehr ergreifen konnte, ln diese Zeit fällt 
Alkoholmißbrauoh und akquirierte Syphilis. 

Status: Starke Equinusstellung beider Füße mit Konvexität des Tarsus. 
Die Zehenphalangen in Dorsalflexion, die 2. und 3. Pbalange in leichter Plantar- 
flexioD. Extensorensebnen stark gespannt, ebenso der Triceps Surae. Großzeben- 
ballen atrophisch, ebenso die Wadenmuskeln. Der Kranke kann einen ganz leichten 
0rad von Plantarflexion ausüben (mit Unterstützung des Tibialis anticus). Die 
Huskeln an der Stelle des rechten Beckenbruches sind an Volumen etwas ver¬ 
ändert. Aufrechtes Stehen und Gehen nur am Stock möglich, ohne Stock schwankt 
er bi« und her (statische Ataxie). Die Fersen weisen beiderseits eine starke 
Verdickung der Epidermis mit einem serösen Schleimbentel auf. ln der Musku¬ 
latur der unteren Extremitäten fibrilläre Zuckungen. Der Kranke schwankt wie 
ein Cerebellarkranker. Bömberg sehr ausg^rochen. An den oberen Extre¬ 
mitäten eine Aran-Duchennesche Atrophie: Affenhand, Atrophie sämtlicher 
kleiner Handmuskeln, die Muskeln des Epioondylus medialis beiderseits atrophisch. 
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Im langen Abductor pollicis rechte Bbrilläre Zuckungen. Supinator longns. Radial« 
muskeln und die Muskeln dra Oberarmes und der Schulter sind in normaler 
St&rke erhalten. Kyphoskoliose mit Konkavität nach links in der mittleren Dorsal« 
region. Sensibilität: In den Füßen und Unterschenkeln beiderseits vollständig 
erloschen, vom Knie ab erhalten, doch macht der Kranke bedeutende Lokali- 
sationsfehler, auch besteht eine verlangsamte Empfindung. Die Schmers« 
empfindlicbkeit vom Knie ab ist sehr gut erhalten, aber sie ist verändert, z.fi. 
hat er bei einem Nadelstich das Gefühl des Brennens. Dagegen ist das Gefühl 
für warm und kalt, selbst an den Teilen, wo die Bertthrungsempfindliohkeit voll« 
ständig erloschen ist, gut erhalten. An den oberen Extremitäten ist die Sensi« 
büität für alle Reizqualitäten mit Ausnahme für warm und kalt an Hemd und 
Vorderarm erheblich gestört. Sämtliche Sehnenreflexe sind erloschen. Ataxie der 
oberen und unteren Extremitäten. Pupillen miotisch, r. > 1., Lichtreaktion fehlt, 
Nystagmus horizontalis et verticalis. Die blitzartigen Schmerzen, die schon seit 
dem 5. Jahre an bestehen, sind öfter so stark, daß der Kranke zu Boden stürzt. 
Sprache skandierend, Geisteszustand eines DSg^nörS, rühmt sich seines Alkohol- 
mißbraucbes, seiner geschlechtlichen Potenz usw. In den atrophischen Uoskeln 
ist selbst mit den stärksten Strömen keine Zuckung mehr zu erzielen. 

In den folgenden Jahren Verstärkung der Symptome, sowohl der subjektiven 
als der objektiven. Er bietet das von den Engländern bezeichnete Symptom des 
„Verlorengehens der Beine“ (Giving way of the legs): wenn er steht und zum 
Gehen eine Bewegung macht, sitzt er plötzlich auf der Erde. Das Lokalisations- 
vermögen ist gänzlich erloschen, selbst in den Teilen, welche noch normale Sensi« 
bilität besitzen. Es treten auch fibrilläre Zuckungen im Facialisgebiet auf nnd 
eine sich schnell entwickelnde Taubheit. Dann wird noch eine Verdickung sämt¬ 
licher palpablen Nerven, des Tibialis in der Kniekehle, des Peroneus am Köpfchen 
der Fibula und des ülnaris am Ellbogen bis aufs Doppelte des normalen Volomens 
konstatiert. Im Jahre 1901 ging der Kranke an Lungentuberkulose zugrunde. 

Es ist hier natürlich nur möglich, von dem sehr ausführlich gehaltenen Sek« 
tionsprotokoll das wichtigste anzuführen. Die Sektion dieses Falles gibt zugleich 
die von Fall II (der Schwester) wieder. Makroskopisch: Beträchtliche Hjp^ 
trophie der Nerven der Canda equina. Sie sind glatt, grau, ohne Rauhigkeiten 
an der Oberfläche. Ebenso die ans dem Hals« und Brustmark austretenden Nerven, 
jedoch nicht so stark, wie die des Sakralmarkes. Die Hypertrophie geht bis 
auf das Doppelte ihres normalen Volumens. Im Bereich der Hinterstränge existiert 
ein gewisser Gh'ad von Leptomeningitis. Der Sympathicus ist doppelt so groß 
als ein normaler. Das Charakferisticum der Muskelatropfaie ist einmal ihre zonale 
Begrenzung, zum anderen Mal ein progressiver Charakter. Sie geht aus von der 
fettigen Degeneration und hat als Endglied die Ansscheidung der Muskelfaser 
nach Wucherung der Kerne des Sarkolemms. Andererseits kann die Atrophie 
bis zum Ende einfach bleiben, die sehr atrophische Faser bewahrt noch voll« 
kommen ihre Querstreifung. Diese Läsionen sind aber nur abhängig von einer 
Degeneration der Nerven. Ebenso sind die Veränderungen des Rückenmarkes 
durchaüs sekundär; sie gleichen der Sklerose der Hinterstränge bei Tabes. 

Die Läsionen der peripherischen Nerven sind 1. parenchymatöser Natur. 
Sie bieten genau dasselbe Bild wie bei der gewöhnlichen Nervendegeneration. 
Von der Nervenfaser ist nur — nicht immer — eine leere Myelinscbeide übrig; 
2. interstitieller Natur. Sie sind typisch für diese Art von Neuritis, weil die 
Wucherung des Mesoderms nicht ohne Unterschied zwischen den nervösen Eie« 
menten geschehen ist. Die Sklerose folgt hier den Nervenfasern, um jede Faser 
eine isolierende Scheide bildend; diese mit einer Scheide versehenen „Elemente“ 
hängen miteinander zusammen, und das endoneurale Bindegewebe zwischen ihnen 
ist nicht vermehrt. Sind mehrere Nervenfasern, wie es hier und da vorkommt, 
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in darselben Hülle vereinigt, so ist es regelmäfiig die mittelste Faser, welche 
am wenigsten gelitten hat, während die nach der Peripherie hin gelegene ihrer 
Scheiden beraubt ist. Einzelne der Nerrenknänel machen ganz den Eindruck von 
regenerierten Fasern. 

II. Fran von 45 Jahren, Schwester des vorigen. Anfang der Krankheit im 
Alter von 12 Jahren mit Mißbildung der Füße, welche eine Tenotomie nötig 
machte. Doppelseitiger Klumpfuß in Varusstellnng. Muskeln des Beines und der 
HQfte atrophisch, (rang noch möglich, Bombergsches Phänomen, blitzartige 
Schmerzen, Patellar* und Vorderarmreflexe fehlen: Atrophie von Duchenne-Aran 
in den Armen und Schultern. Elektrische Reaktion quantitativ verändert ohne 
Entartungsreaktion. Sensibilität an den Armen und Beinen genau gleich Fall I, 
auch die Empfindung für warm und kalt gestört, ebenso der stereoskopische 
Sinn. Einige Zeit später zeigt es sich, daß die Lippenmuskulatur nicht mehr in 
normaler Weise funktioniert, die Bewegungen geschehen langsam, unter leichter 
Ermüdung. Fibrilläres Zittern in den Muskeln des Armes und im Gesicht. Ataxie 
der oberen Extremitäten. Obwohl der Muskelsinn bei der Kranken im Großen 
und Ganzen erhalten ist, fehlt doch vollkommen die Kenntnis von der Stellung 
der einzelnen Glieder. Miosis, Lichtreaktion sehr träge. Nystagmus. Der Geistes¬ 
zustand scheint ebenfalls gelitten zu haben, ein wenig kindischer Charakter. 
Patientin stirbt 12 Jahre nach der letzten Untersuchung an einer interkurrenten 
Krankheit 

III. 20jähriger junger Mann. GangstÖrungen traten mit 8 Jahren zuerst 
auf. Atrophie der vier Extremitäten von der Peripherie aus nach dem Oentnim 
hin. Beiderseits Pes equino-varus, Kyphoskoliose, beiderseits main en griffe. 
Fibrilläres Zittern, besonders in der Gesichtsmuskulatur. Partielle Entartungs¬ 
reaktion. Ataxie der oberen und unteren Extremitäten. Bombergsches Zeichen, 
verlangsamte Empfindnngsleitnng, Muskelsinn gestört Linke Pupille enger wie 
rechts, beiderseits Lichtstarre. Alle erreichbaren Nerven sind verdickt, aber keine 
blitzartigen Schmerzen. Berühmngs- und Schmerzempfindlichkeit bis zu den 
Knien und Ellbogen beiderseits vollständig aufgehoben, ebenso das Gefühl für 
warm und kalt. Tapirschoauze. 

Die Neuritis interstitialis hypertrophioa ist eine selbständige 
Krankheit, welche wohl zu unterscheiden ist von der Tabes und von 
der Muskelatrophie. Die Krankheit wird ihren Platz behaupten 
unter den nervösen Familienkrankheiten. 

14) Atrophie musoul^re progr o a s lve des membres inpärleurs type Aren- 

Duohenne per ndvrlte interstitielle bypertrophique (oontrlbutlon k 

rdtnde des maladies d*dvolutlon) , par Long. (Nouvelle Iconogr. de la 

Salpetriöre. 1907. Nr. 1.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

60jährige Kranke, keine Heredität, 6 Kinder, von denen ein Sohn Selbst¬ 
mord durch Erhängen beging. Mit 44 Jahren allmähliche Schwäche und Ab¬ 
magerung der linken Hand, welche sich allmählich auf Vorderarm, Oberarm und 
Sohulter fortsetzte. Sie wurde eine kurze Zeit, ohne Erfolg, elektrisch behandelt. 
7 bis 8 Jahre später Auftreten derselben Erscheinungen in der rechten Hand. 
Im Kraokenhause wurde damals festgestellt: Vollständige Atrophie im Kleinfinger- 
und Daumenballen, der Interossei, des Flexor und Extensor des Ober- und Unter- 
armes, Deltoidens und Pectoralis major. Cucullaris, Supra- und Infraspinatus 
intakt. Die Unmöglichkeit, den linken Arm zu gebrauchen, ist eine derartige, 
da0 er am Körper baumelt Rechts ist die Atrophie auf die Handmuskelu be¬ 
schränkt. Bewegung noch möglich. Fibrilläre Zuckungen in den atrophischen 
Muskeln beiderseits. Hände fühlen sich kalt an, die Haut ist bläulich gefärbt. 
Aid Rumpf und an den unteren Extremitäten nichts abnormes, die Patellarrefiexe 
vorhanden. Die Kranke empfindet Nadelstiche überall, nur klagt sie über Ameisen- 


Dig I zod riy Google 



736 


laufen und durchschießende Schmerzen in beiden Händen und Armen. Ee war 
von ihrem geistigen Zustand (reschwätzigkeit und leichter Stimmungswechsel sn 
konstatieren. Einmal geschah ein völlig unmotivierter Fluchtversuch durch ein 
Loch in der Hecke. Ungebessert entlassen. 

Im Jahre 1894 Wiederaufnahme. Dort blieb sie 15 Jahre, während welcher 
Zeit der Zustand der Atrophien stationär blieb, nur klagte die Kranke über 
blitzartige Schmerzen, welche in der Schulter anfingen und in der Hand aufhdrten. 
Der Fall galt als abgelaufene Poliomyelitis anterior chronica adultorum. Im 
Jahre 1907 chronischer Ikterus mit Kachexie, welcher Todesursache wurde. 

Bei der Sektion fand man ein Neoplasma der Gallenwege. Es wurde das 
Rückenmark, Teile des Plexus braohialis und Teile des linken Deltoideoa und 
Brachialis untersucht. Die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung waren 
folgende: Integrität des Rückenmarkes. In den peripherischen Nervenfasern sind 
die Myelinfasem sämtlich an Zahl vermindert. Das intrafaseikuläre Bindegewebe 
ist teils verdünnt, in ein netzförmiges Gewebe umgewandelt, teils verdickt and 
in den Zwischenräumen der Nervenscheiden zu stärkeren Bändeln angeordnet 
Um die gemischten Nervenfasern herum finden sich in großer Zahl ringförmige 
Bindegewebesoheiden, auch in den sensiblen Nervenfasern sieht man die Scheiden 
häufiger. Diese Veränderungen nehmen nach der Peripherie zu ab, und zwar 
nach den Rückenmarkswurzeln, von denen nur die vorderen Wurzeln veiündert 
sind, ebenfalls ab, so daß der Höhepunkt der Erkrankung im Plexus brachinlia 
sitzt. Keine Vermehrung des perifascikulären Gewebes, Vasa vasorum intakt. In 
den Muskeln Zeichen einer einfachen Atrophie. 

Die Sektion ergab also nicht, wie man angenommen batte, eine Poliomyelitis 
anterior chronica — obwohl schon die Schmerzen notwendig auf einen anderen 
Sitz der Erkrankung hätten hinweisen müssen , sondern eine regressive Atrophie 
einer großen Anzahl von Nervenstämmen, wodurch die vorhandenen Schmerzen sich 
sehr gut erklären. Auffällig bleibt das Fehlen von Sensibilitätsstörungen. 

16) Polyndvrite algaö Infantile: pseudoparalyaie spinale infantile,par d e L 6 o n. 
(Nouv. Icon, de la Salp. 1907. Nr.S.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Verf. berichtet über 5 Fälle von Polyneuritis acuta infantilis, eine Krank¬ 
heit, welche sehr häufig mit der Poliomyelitis verwechselt wird; er bespricht so¬ 
dann das differentialdiagnostische Moment zwischen beiden, das freilich — wie 
gerade seine Fälle beweisen — auch keine durchgreifende Diagnostik ermöglicht. 

Zunächst bei den vorliegendeu Fällen niedrigeres Fieber wie bei der Kinder» 
lähmuDg, sodann die nie fehlenden Schmerzen (bei der Poliomyelitis können sie 
fehlen), die bei den Formen, welche die sensiblen Nerven ergreifen, sogar sehr 
heftig sein können. Die Rückfälle und das länger dauernde Fieber sind charak¬ 
teristisch für die Polyneuritis, dann ist das Mitergriffensein des inneren Oculo- 
motoriuB (Fall V: Pupillenstarre) bei der Poliomyelitis bis jetzt noch nicht be¬ 
obachtet. Die Rekonvalesceuz zieht sich länger hin, dafür pflegt der Ausgang 
meist Heilung zu sein, während bei der Kinderlähmung Parese des einen oder 
anderen Gliedes oder einer Muskelgruppe die Regel ist. Sind objektive Sensi- 
bilitätsstörungen vorhanden, so ist die Diagnose oatürlioh klar, doch findet man 
sie nicht immer, auch dürfte es wegen des Alters der Patienten nicht immer klar 
sein, sie zu präzisieren. Die elektrische Untersuchung ergibt nur bei ganz schweren 
Fällen (Fall V) eine Entartungsreaktion, während bei Poliomyelitis dies immer 
der Fall ist. 

16) Ferlpheral amyotrophy due to nerve trsumatlsm. Clinical and anatomo- 
pathologic. study by R. Bonfigli. (Journal of mental pathology. VllL 
Nr. 3.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Verf. schildert einen Fall, bei dem sich im Anschluß an eine eitrige Ver- 
letzuDg des Unterschenkels aufsteigend eine Neuritis entwickelte, die neben starker 
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Atrophie fast sämtlicher Muskeln des betreffenden Beines zu einer schweren ent- 
ztUidlichen Veränderung im Rückenmark und in seinen Häuten an den den Muskeln 
entsprechenden Stellen der Vordersäulen herbeiführte. Die betroffenen Nerven 
selbst zeigten nur eine Verdickung des Perineuriums, waren aber im übrigen wie 
die anderen peripheren Nerven normal. Die Sehnenreflexe waren gesteigert, von 
Babinski* und Mendel*Reflex ist nichts erwähnt. 

17) UoBOUlooutuieoiLB neuritis foUowing raptnre of biMps, by P. Schujler 
Doane. (Joum. of Amer. med. Assoc. 1908. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 
55jähriger Mann bekam nach einem Fall Schwellung und Schmerzen am 

rechten Arm. Nach 10 Tagen intensiver, sich steigernder Schmerz daselbst. 
Druckempfindlicher Wulst im Bizeps fühlbar, Anästhesie an der Auflenseite des 
Vorderarmes. Flexion und Extension des Vorderarmes sehr schmerzhaft, Abduktion 
des Armes nicht über 45^ möglich. Diagnose: Neuritis des N. musculocutaneus 
nach Bizepsmptur. Erfolgreiche Behandlung der Neuritis; dann, um eine Bück« 
kehr derselben zu verhindern, operative Behandlung der Ruptur des langen Bizeps* 
kopfes. Die Neuritis war nicht direkte Folge einer Läsion des Nerven beim 
Unfall, sondern röhrte von dem Druck her, welchen der kontrakturierte zerrissene 
Bizeps auf den Nerv ansübte. Da der elektrische Strom die Muskelfasern noch 
mehr zur Kontraktion brachte, verschlimmerte die anfangs angewandte elektrische 
Behandlung die Neuritis. 

18) Über traomatisohe und pM.tlnfbktiÖMpuerperaleNeuritia, von Emanuel 
Glross. (Prager med. Wochenscbr. 1907. Nr 39.) Bef.: Kurt Mendel. 
Fall von Neuritis im Wochenbett nach Wendung und Extraktion. Anfangs 

wurde als Ursache eine Läsion der Beckennerven bei der Extraktion oder eine 
Kompression der Hüftnerven infolge langen Verweilens des Kopfes über dem 
Beckeneingang in Erwägung gezogen; später aber zeigte das Hinzukommen einer 
beiderseitigen Peroneuslähmung sowie einer neuritisehen Attacke im Gebiete des 
rechten Ulnaris (Fieber, Schmerzen, Parästhesien), daß es sich nicht um eine 
traumatische, sondern um eine postinfektiöse puerperale Neuritis handelte. 

19} Polynetiritts und Baoterium ooli, von Privatdoz. Dr. Poljakoff und Dr. 
Ghoroschko. (Deutsche med. Woch. 1907. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 
25jährige Patientin. 2 Tage vor der klinischen Aufnahme Verstopfung und 
heftige Leibschmerzen. Objektiv: Starke Unruhe und Aufregung. Allgemeine 
H^erästbesie. Lebhafte Sehnenreflexe. 7 Tage später Schmerzen in den Extre¬ 
mitäten, Rötung und schmerzhafte Schwellung der Fuß- und Handgelenke und der 
Phalangealgelenke. Nach 3 Tagen Aufhören der Schmerzen. Aus steiil ent- 
Dommenem Harn wuchsen in Reinkultur, in Nährbouillon und auf Agar-Agar zahl¬ 
reiche Stäbchen, die als Bacterium coli zu bestimmen waren. Inokulationen in 
die Bauchhöhle von Meerschweinchen riefen eine tödliche Septikämie in weniger 
als 24 Stunden hervor. Patientin wird teilnahmslos. Nervenstämme der Extre¬ 
mitäten stark druckschmerzhaft. Lähmungen, Sensibilitätsstörungen, starke Atro¬ 
phien, Fehlen der Sehnenreflexe, völlige Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit. 
Hirnnerven frei. Kein Fieber. Somnolenz. Exitus in der 6. Woche des klinischen 
Aufenthaltes. 

Sektion: Makroskopisch erweist sicli das centrale und peripherische Nerven¬ 
system normal. Mikroskopisch zeigen sich alle Merkmale einer parenchymatösen 
Neuritis in allen Stadien des Zerfalles der Myelinscheide, die Achsencjlinder sind 
in grofier Menge zugrunde gegangen, die Kerne der Scb wannschen Scheide ver¬ 
mehrt. Dentlicbe Veränderungen der hinteren und vorderen Wurzeln. Weiße 
Substanz des Rückenmarkes normal. Starke Veränderungen (Zelldegeneration und 
2 ^ellatroph;e) io der grauen Substanz, besonders in den Vorderhörnern des cervi- 
kslen nnd lumbalen Teiles. An den Gefäßen nichts Abnormes. 

Demnach: Polyneuritis parencbymatosa, verursacht durch eine lokale Infektion 
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mit Bacterium coli. Letzteres war durch die atrophische Hastdarmschleimhaat 
in die Harnorgaue durchgedruagen. 

Eine Reibe von Experimenten ergab nun, daß die Toxine der Koltnr dea 
Bacterium coli, welche aus dem Ham der Kranken gezüchtet waren, bei Heer- 
Bchweinchen ganz dieselben pathologiBch'snatomischen und klinischen Erseheinungen 
benrorriefen, wie eie die Yerff. an ihrer Kranken beobachtet hatten. 

Polyneuritiden, welche infolge von Koprostase auftreten, beruhen wahrachein* 
lieh zumeist auf einer Vergiftung mit Toxinen des Bacterium coli. 

20) Neuritis nach Gonorrhoe, von Dr. Pickenbach. (Hediz. Klinik. 1907. 

Nr. 27.) Bef.: Kurt Mendel. 

27 jähriger Hann. Fiilher 2 mal Gonorrhoe, Imal weicher Schanker. Jetzt 
wieder Gonorrhoe mit Entzündung des Samenstranges, der Vorsteherdrüse und 
der Nebenhoden, dann Abseeß oberhalb des rechten Ponpartschen Bandes, ln* 
zision. Während des Krankenlagers Schmerzen am linken Sitzknorren, an der 
Beugeaeite des Oberschenkels und an der Achillessehne. Linker N. ischiadicus im 
ganzen Verlauf druckschmerzhaft. Gelenke stets sämtlich frei. Nach 4 Wochen 
waren die Schmerzen geschwunden. Beim Aufstehen merkte aber Pat eine starke 
Unsicherheit im linken Bein, dasselbe wurde beim Gehen nachgeschleppt. Pat. 
mußte sich eines Stockes bedienen. Später Schmerzen, Ataxie, Atrophie besonders 
am linken Ober* und rechten Unterschenkel. Sehnenreflexe herabgesetzt, besonders 
links. Entartungareaktion. Keine SensibilitätsstÖrungen. Nerven druokempfind* 
lieh. Reine Blasen •Mastdarmstörungen. Salicyl ohne Einfluß. Unter Bädern, 
Elektrizität usw. Besserung. Verschlimmerung der Polyneuritis nach Akquisition 
eines harten Schankers, Übergreifen derselben auch auf die Nn. axillares. 

Diagnose: Gonorrhoische Polyneuritis, die durch die Syphilis (nicht als 
Syphilis, sondern als Infektionskrankheit) wieder aufflammte. 

21) Neurite optigue bilaterale cons^outive & la roageole; termlnalson p«r 

atrophie des nerfs optigues, par Dr. Chevalier du Maus. (L’Ophtalmo- 

logie Provinciale. 1907. Nr. 7.) Bef.: Fritz Mendel. 

Die 13jährige Patientin, die Masern durchgemacht hat und bei der der Aus¬ 
schlag noch nicht völlig verschwunden ist, steht aus dem Bette auf und begibt 
sich in den Garten; unmittelbar darauf nimmt die Sehkraft ab. Im Ijaufe von 
5 Jahren nimmt die Sehkraft allmählich weiter ab, die bis auf der normalen 
herabgesetzt ist; das Gesichtsfeld ist konzentrisch bis auf 10^ eingeengt; außerdem 
bestehen Sensibilitäts- und Motilitätsstörungen im rechten Arm und Bein, alles 
Erscheinungen, die sich leicht durch die Autointoxikation erklären. Vom In¬ 
fektionsherd, bei den Masern der Nasenrachenraum, werden die Mikroben oder 
vielmehr ihre Toxine auf der Blut- oder Lymphbahn fortgeschwemmt und kommen 
auf diese Weise in Kontakt mit den Nerven, wo sie in einzelnen Fällen Atrophie 
des Nervengewebes herbeiführen. 

22) Fall von Poljneuritts mit Beteiligung dea Kehlkopfea, von A. Bruck. 

Laryngolog. Gesellschaft, 18./X. 1907; ref. nach Berliner klin. W’ocbeoschr. 

1907. Nr. 47 von Kurt Mendel. 

Polyneuritis alcoholica bei einem 52jähr. Schutzmauu. Hierbei Heiserkeit 
und leichte Ermüdbarkeit der Stimme, zunehmend bis daß sich Pat. nur mit Mühe 
verständlich machen konnte. Keine Atemnot. Kein Hustenreiz. Die Lähmnnga- 
erseheinungen an den Eztremitäteu sowie die Stimmstörung traten erst nach Ab¬ 
klingen der Allgemeinerscheinungen (Fieber, Schlafsucht, gastrointestinale Be¬ 
schwerden] auf. Kehlkopfbefund: Deutliche Druokempfindlichkeit der Vagos- 
recurrensgegend, bei Phonation zeigt die Stimmritze einen auffallend breiten 
ovalen Spalt. Stimmlippenvibration. Keinerlei Reizerscheinungen. Puls 104 bis 
108. Die Internusparese wird als eine neuritische angesprochen. 
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28) Bin Fall von doppeUeitlger NeorltU des V. oraralls bei Pentosurie, 

von Dr. Cassirer and Dr. Bamberger. (Deutgohe med. Wochenschrift 
1907. Nr. 22.) Rof.: R. Pfeiffer. 

Bei einem Alkoholiker besteht wahrscheinlich seit 18 Jahren Pentosurie, die 
irrtümlich für Diabetes gehalten wurde (1888). 1903 doppelseitige, ausgesprochene 
Gruralneuritis, die sich in typischer Weise zurückbildet, wahrend die Pentosurie 
fortbesteht In jedem Falle von Pentosurie ist eine genaue Untersuchung des 
Nervensystems erforderlich. 

24) Nervöse Störungen bei der Oxalarle, von Dr. E. Sieber. (Arch. bob. de 
m 6 d. clin. Vm. 1907. S. 197.) Ref.: Pelnar (Prag). 

In seiner fleißigen Arbeit über den Chemismus der Oxalurie beim Menschen 
illustriert Verf. den ursächlichen Zusammenhang zwischen der Oxalurie und zwischen 
manchen Neuritiden an zahlreichen intere^nten Fällen. Zuerst sind es einige 
Fälle von Ischias, die jeder Therapie trotzten, und bei welchen es dem Prof. 
Thomayer gelang, in einigen Tagen bloß durch Alkalien per os eine vollständige 
Heilung zu erreichen. Dann sind es viele Neuritiden und Polyneuritiden im Laufe 
des Diabetes mellitus. Verf. zeigt an einigen Beobachtungen, daß die Menge des 
Zuckers und der Oxalsäure bei der Zuckerkrankheit stets im regelmäßigen Ver¬ 
hältnis steht, und zwar so, daß mit der sinkenden' Menge des Zuckers die Menge 
der Oxalsäure steigt; und eben in die Perioden der geringsten Absondenmg des 
Zuckers fallen die heftigsten Schmerzen der an Neuritiden leidenden Patienten. 
Cs ist also sehr wahrscheinlich, daß solche Fälle mit den bei der Oxalurie be¬ 
obachteten Neuritiden des N. ischiadious in eine Parallele zu setzen seien. 

26) Beitrag sur Kenntnis der Uerslgia paraesthetioa anterior (Kotb), von 
W. Lasarew. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXIV.) Ref.: L. Borchardt. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von meralgischem Symptomenkomplex im 
Gebiet des N. cutaneus femoris med., wie er bisher nur ganz vereinzelt beschrieben 
wurde. Die wenigen früher publizierten Fälle waren überdies nicht ganz rein, 
indem es sich da um Kombinationen mit Meralgie des N. cut. fern. ext. bandelte. 
In dem vom Verf. mitgeteilten Fall ist nur der N. cut. fern. med. betroffen; es 
finden sich in dem entsprechenden Gebiet Schmerzen, und zwar nur bei Be¬ 
wegungen, außerdem Par- und Hyperästhesien. In der rechten Leistengegend 
druckschmerzhafte Drüsen. Als Ursache siebt Verf. eine Kompression des Nerven 
durch Drüsen an. Warum der N. cut. fern. med. allein von den sensiblen Ästen 
des Femoralis betrofien wird, ist schwer zu sagen; am wahrscheinlichsten ist die 
Annahme, daß die anderen Äste ihrer Lage nach vor Druck mehr geschützt sind. 
26) Ndvrite senflüve et tropbique 4 la suite d'un zona. Lösions tropbiques 
des 08 de la main a type de rhomatlsme ohronique, par Rose. (Nouv. 
Iconogr. de la Salp. 1908. Nr. 1.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowi^). 

Eine 67jäbrige ^au wird wegen Schmerzen und Anschwellung der rechten 
Hand und des rechten Vorderarmes in die Klinik aufgenommen. Jahr vorher 
plötzlicher Bewußtseinsverlust von ungefähr V 4 Stunde Dauer, der gefolgt ist von 
Schmerzen in der rechten Hand; sonst batte der Anfall keine Lähmungserschei¬ 
nungen im Gefolge, außer daß sie sich immer müde fühlte. Im Laufe der nächsteu 
Wochen stellten sich an der äußeren Fläche der rechten oberen Extremität rote 
Flecke ein, die sich bald darauf zu eitrigen Blasen umwandelten. Nach 2 Tagen 
Eintrocknung. Zu gleicher Zeit traten heftige Schmerzen in Schulter und Biust 
auf, BO daß sie nicht einmal den Druck des Hemdes aushalten konnte. Im Verlauf 
von 4 Wochen wurden die Schmerzen geringer, dafür kamen auf dem Daumen 
und der Handfläche dieselben Pusteln, zugleich wieder von heftigen Schmerzen 
begleitet. Zu derselben Zeit schwoll die Hand an und nach und nach der Vorder¬ 
arm. Finger ankylosiert, die Kranke hält sie unbeweglich in einem Verbände, 
der die Schmerzen durch die Hitze lindert. Status: Odem der Hand und des 

47 * 


Dig I zod riy Google 



740 


hinteren Teiles des Vorderarmes bis zum Ellbogengelenk. Haut blaß und dSnn, 
stellenweise pigmentiert, ohne Zweifel medikamentösen Ursprungs. Fingereindruck 
bleibt stehen. Finger sind gerade, aber an Volumen vergrößert, bsaptsachlich 
1. und 2. Phalanx. An allen Gelenken der rechten oberen Extremität Ankylosen. 
Bewegung und Druck schmerzhaft, Sensibilität anscheinend normal, Sehnenreflexe 
nicht auszulösen. Lumbalpunktion ergibt kein Resultat, die Radiographie zeigt 
eine Transparenz der Phalangen und der Epiphysen der Metacarpi. Elektrischer 
Befund normal. 

Es handelt sich um eine Neuritis, trotz des Fehlens von Seneibilitätsstörungen 
und des normalen elektrischen Verhaltens der Muskeln. Als Grund nimmt Verf. 
Rheumatismus acutus an (? d. Ref.). 

27) Note eur nn oae de hoqaet persietant au ooore d’nn aona thoraotque 
ohez un gar 9 on de 13 ans, par M. G. Variot. (Bulletins de la SociStd de 
Pediatrie. 1907. Nov.) Ref.: Zappert (Wien). 

Das auffallende bei dem 13jähr., sonst gesunden Knaben war dM Zusammen* 
treffen eines Herpes zoster im Verlauf des 6-, 6. und 7. Interkostalnerven und 
eines unaufhörlichen Singultns. Der Singultus trat am 3. Tag der Herpeseruption 
gleichzeitig mit einer Verstärkung der Schmerzen auf, blieb einen Tag, die darauf¬ 
folgende Nacht und den folgenden Tag fast xmaufhörlich bestehen und verschwand 
am 3. Tag vollständig. Verf. hält es för sehr wahrscheinlich, daß die Interkostal* 
neuritis wie die lebhaften Schmerzen den Ktampf der InspirationsmuskelD be¬ 
dingt haben. 

28) Les lösiona radioulo-ganglioonairea du zona, par J. Dejerine et A. Tho¬ 
mas. (Revueneurolog. 1907. Nr. 10.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
7öjährige Frau, Herzaffektion, Albuminurie, cytologiscber Befund negativ; 

6 Wochen vor dem Tode eine Zostereruption, streng lokalisiert im Bereich der 
achten rechten Dorsalwurzel. Anatomisch ergaben sieb, isoliert in der rechten 
8. Dorsalwurzel und im korrespondierenden Spinalganglion, Veränderungen schwerer 
Art, parenchymatöse (Zellen und Fasern) wie interstitielle (Lymphozyteninfiltration), 
de- und regenerativer Natur (die regenerierten Fasern deutlich als durch Aus¬ 
wachsen entstanden proximalwärts zu verfolgen). Von Interesse war, daß sich 
Degenerationen sowohl im centralen wie im peripheren Wurzelabschnitte fandm>; 
zum Teil betreffen diese Degenerationen wohl sympathische Fasern. Die Verff. 
fanden — zum Unterschiede von Head und Campbell, mit deren Befunden ihre 
Ergebnisse sonst übereinstimmen — auch in den Vorderwurzeln Veränderungen 
(vgl. hierzu auch die Abhandlung von 0. Marburg, Obersteiners Arbeiten. 
VIII. Ref.). 

29) Les lesions znedullalres du zona (degendresoeuces seoondairee, rdaetion 
ä distanoe. Coogestlon et hdmorrhagies mddollaires), par Andre* 
Thomas et Laminiere. (Revue neurolog. 1907, Nr. 14.) Ref.: Erwin 
Stransky (Wien). 

Die Verff. untersuchten das Rückenmark zweier — seniler! — Individuen, 
von denen das eine vier, das andere 6 Wochen nach Beginn einer Zostereruption 
gestorben war, mit Marchi- und van Gieson-Färbung; in dem einen Fall hatte 
sich jene im Bereiche der achten, in dem anderen in dem der neunten rechts¬ 
seitigen Dorsalwurzel lokalisiert. Die Verff. beschreiben sehr eingehend den Be¬ 
fund in den beiden Fällen, auf Grund dessen sie zu einer Reihe von interessanten 
Resultaten gelangen, von denen die wesentlichsten mitgeteilt seien; es handelt 
sich neben sekundären Faserdegenerationen noch um andere, nicht ganz in diesem 
^inn deutbare Rückenmarksläsionen. 

Die kurzen Fasern in den Hinterwurzeln, die zur grauen Substanz der Hinter» 
hörner ziehen, endigen der Mehrzahl nach in der Höhe ihres Eintrittes ins Rücken¬ 
mark, einzelne jedoch in höhergelegenen Segmenten; so konnten degenerierte Fasern 
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aas der 9. Dorsalwurzel in der grauen Substanz des Hinterhorns bis in die Höhe 
des Eintrittes der 6. Dorsalwurzel angetroffen werden, von denen einige vielleicht 
im Hinterhorn selbst aufsteigen; Fasern aus der 8. Dorsalwurzel konnten in gleicher 
Weise bis ins 4. Dorsalsegment verfolgt werden. Die zur Clarkesohen Säule 
ziehenden Fasern bleiben meistens im gleichen Segmente, können aber bis in die 
beiden nächsthöheren, vereinzelt auch in das nächsttiefere Segment verfolgt werden. 
Über den Verlauf der Reflexkollateralen konnten die Verff. in ihren Fällen nichts 
bestimmtes erbeben. . Die langen Fasern rücken, je höher hinauf, umsomehr nach 
innen; Jene aus der 8. Dorsalwurzel konnten bis zum Kern des Gollschen 
Stranges verfolgt werden; im Aufsteigen weichen die Faserzage fächerförmig nach 
vom und rückwärts zu voneinander. Die Lissauersche Zone schien frei von 
Degenerationen. Absteigende 'Wurzelfasern konnten in beiden Beobachtungen mit 
Sicherheit konstatiert werden, und zwar im Bereiche des Schultzeschen Kommas. 
V^on Interesse war ferner das Vorhandensein von GefäÜanschoppung und von 
kleinen hämorrhagischen Herden vorwiegend im Bereich des Segmentes und der 
Seite der Affektion, ferner von Veränderungen in der grauen Substanz in dieser 
Höhe, vornehmlich in den SeitenhÖrnem; gerade letzterer Befund ist bemerkens¬ 
wert, weil in beiden Fällen die Rami communicantes des Sympathicus Degene¬ 
rationen zeigten: Distanzreaktion nach Annahme der Verff. In beiden Fällen zeigten 
nicht nur die Vorderhomzellen, sondern auch der Vorderwurzelanteil Läsionen, 
die die Verff. im selben Sinne auslegen. 

Die Verff. glauben, daß die dem Herpes zoster zugrunde liegenden ganglio* 
nären und Wurzelläsionen nicht so sehr als solche, wie durch Mitaffektion der 
sympathischen Fasern die Erscheinungen seitens der Haut bewirken. 

SO) Neurofibromatose p4ripherique et oeatrale, par J. Roux. (Revue neuro- 

logique. 1907. Nr. 7.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

12^/Qjähr. Mädchen, etwas nervös belastet, individuell normale Antezedentien 
bis zum Beginn der Erkrankung, die sich mit „Krisen*' einleitete, welche leichten 
epileptiformen (Jackson-Typus) Anfällen nach der Beschreibung ähneln; inter« 
vallär begann sich dann eine linksseitige Hemiparese und Visusherabsetzung der¬ 
selben Seite einzustellen. Die Untersuchung ergibt auch objektiv linksseitige 
Hemiparese, Atrophie und Wacbstumsdifferenzen (auch in der Längenausdehnung) 
der linken Gliedmaßen gegenüber denen der rechten Seite; angeblich soll dies 
vor der Erkrankung nicht bemerkbar gewesen sein; geringer Romberg, Fatellar- 
sehnenreffex erhöht, 1. > r., Knie- und Fußkloniu links, Dorsalflexionsreflex der 
Planta pedis liuks, Sehnenreflex an der linken oberen Extremität >, spastischer 
Zustand der Muskulatur der Extremitäten, besonders links. Kalte und Cyanose 
Links, keine Sensibilitätsstörungen, links Amblyopie (Fundus normal), rechts Visus 
normal, Pupillen beiderseits in jeder Hinsicht reagierend; übrige Sinnesqualitäten 
frei: ausgesprochenes Bild der Recklinghausenschen Krankheit (kongenital, aber 
nicht familial); rechts in der Hinterhauptgegend eine deutliche Knochenprominenz, 
nicht druckschmerzbaft, bisher gänzlich unbemerkt geblieben gewesen; bei der 
Lumbalpunktion starker Überdruck, keine Lymphozytose; verschiedene Degens 
rationszeichen; psychische Inferiorität; endlich noch Dräsenschwellungen am Halse 
und suspekte Apices. 

Verf. erwähnt die Fälle central lokalisierter Neurofibromatose, die in der 
Literatur figurieren, und möchte dabin auch seine Beobachtung einreihen; hin¬ 
gegen vermag er über Zahl und Lokalisation der supponierten intrakraniellen 
Tumoren nichts Präziseres anzugeben. 

31) Zar Histologie und KlassiflkatioD der Landry sehen Paralyse, von Dr. 

Arthur Münzer. (Berliner klin. Wochenschrift. 1908. Nr. 26.) Ref.: Biel- 

schowsky (Breslau). 

Nach einer kurzen Schilderung des gewöhnlichen Bildes der Landryscheu 


ig I zod dy Google 



742 


Paralyse — Beginn mit schlaffer Lähmung der Beine nnd darauf folgend Läk* 
mung der Arme, Schling-, Sprach« und Atemmuskulatur bei Fehlen g^röberer 
Sensibilitätetörungen — gibt Verf. die Krankengeschichte eines typischen Falles 
▼on Landryscher Paralyse, der in sehr markanter Weise die anatomischen Ver¬ 
änderungen der Poliomyositis acuta darbietet. Pat. ist plötzlich mit Kopfschmerzen 
und Unbehagen erkrankt, bald darauf Lähmung beider Beine, beider Arme, Sprsich- 
und Schluckscbwierigkeiten. Reflexe aufgehoben. Temperatur 37,5. Exitus nach 
3 Tagen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Backenmarkea ergab das ausgesprochene 
Bild einer Poliomyositis acutissima, d. b. Entzündung der grauen Substanz in der 
ganzen Länge des Rückenmarkes, besonders stark im Lendenmark, schwächer im 
verlängerten Mark und in der Brücke. Im Lenden- und Brustmark verschwinden 
die nervösen Bestandteile ganz unter der dichten entzündlichen Infiltration, die 
Granglienzellen sind teilweise geschwunden, zumeist durch die Rundzellen verdeckt. 
Die Veränderungen sind besonders stark in den Vorderhörnern. 

Zur Aufklärung der Ätiologie dient der Befund des Magen-Darmtraktus: 
schwerer Magen-Darmkatarrh, dessen „toxischer Charakter unverkennbar ist*'. 

32) A Oase of aonte asoending paralysis with recovery, by C. Wilfred 

Vining. (Lancet. 1908. 8. Februar.) Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall von Landryscher Paralyse betraf einen 24jähr. Mann 

und interessiert dadurch, daß die Lähmung die Ätemmuskeln ergriffen hatte, und 
daß sogar das Zwerchfell zunehmende Läbmungserscheinungen zeigte, und daß 
trotzdem Heilung eintrat. Bei der Behandlung schienen größere Dosen Strychnin 
von gutem Nutzen gewesen zu sein. 

33) SinTodOBfallanLaiidryBoherParalyse, vonMüller-Kannberg. (Deutsche 

militär-ärztliche Zeitscbr. 1907. Heft 13.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Landryscher Paralyse. Ursache unbekannt. Rückenmark makro- 
und mikroskopisch normal. Nerven nicht untersucht. 

34) Über Beri-Beri und ihre Bedeutong für kriegerlsohe und wirtsohalt« 

Hohe Unternehmungen ln den warmen Ländern, von Albert Plehn. 

(Berlin 1907, Karl Curtius.) Ref.: Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf., der als deutscher Regierungsarzt lange in den Tropen lebte, gibt in 

einem kleinen Heftchen Aufklärung über die Beri-Beri-Krankheit, deren eigen!« 
liebes Wesen in einer Entzündung der Nerven, unter Umständen auch der Muskeln 
besteht. Unzweifelhaft handelt es sich um eine Vergiftung, die nicht wohl allein 
der Ernährung entspringen kann, sondern der wohl als letzte Ursache eine ln« 
fektion zugrunde liegt. Feuchtigkeit und Wärme sind von größter Bedeutung 
für die Verbreitung der Krankheit. 

Verf. unterscheidet drei Formen der Beri-Beri nach der Schwere des Leidens. 
Bei den abortiven Erkrankungen handelt es sich allein um ein Grefühl von 
Schwere und Taubheit in den Beinen, zuweilen verbunden mit Kribbeln in Fuß- 
und Fingerspitzen. Die mittelschweren Erkrankungen pflegen in zwei, 
äußerlich sehr verschiedenen, Erscheinungsformen zu verlaufen: als (Be sogenannte 
„trockene“ oder als die „feuchte“ Beri-Beri. Beiden Formen gemeinsam sind die 
Lähmungen, welche gewöhnlich an den Beinen beginnen und meist auch später 
die Arme ergreifen. Daneben geht oine mehr oder weniger hochgradige Ansdgesie 
und Parästhesie der betroffenen Gliedmaßen einher. Gleichzeitig magern die be¬ 
troffenen Glieder ab, so daß die an „trockenen“ Beri-Beri Leidenden infolge des 
Schwundes von Fettpolster skelettartig dürr erscheinen. Bei der „feuchten“ Beri- 
Beri wird die Atrophie durch ödem verdeckt. Diese Flüssigkeitsausscheidungen 
erfolgen auch in die großen Körperhöhlen und machen hier oft lebensbedrohliche 
Erscheinungen. 

Jede Beri-Beri-Erkrankung kann jederzeit in kürzester Frist in die dritte, 
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akate perniziöse Form übergehen, sie kann auch sofort so beginnen. Letztere 
charakterisiert sich dadurch, daß die Phrenioi, Intercostales und Vagi befallen 
werden. Dadurch kommt es zu schwerer, sich steigernder Djspnoe, die schließlich 
zum Erstickungstod führt. 

Eine eigentliche Behandlung der Beri>Beri*Krankheit gibt es nicht. Das 
beste Mittel ist Nahrungs* und Milieuwechsel. 

Den Schluß des fesselnd geschriebenen Büchleins bilden Vorschläge zur Pro> 
phylaze, vor allen Dingen größte Reinlichkeit und alsbaldige Vernichtung der 
Exkremente. 


Psychiatrie. 

35) Zar Kasuistik der polyneuritlschen Psychose, ron Michael Lapinsky. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIII. 1908.) Ref.; G. Ilberg. 

Verf. teilt fünf neue Fälle von polyneuritischer Psychose mit Zweimal- ent¬ 
wickelte sich die Psychose im Wochenbett, je einmal nach Parametritis, Influenza 
und Darmkatarrh. Alkoholmisbrauch hatte nicht stattgefunden. Einige Male 
trat die periphere Nervenkrankheit gleichzeitig mit der Psychose auf, einige Male 
entwickelte sich die erstere erst einige Zeit nach der letzteren. Die Polyneuritis 
kann nicht als Ursache der Psychose angesehen werden, beide Erkrankungen sind 
vielmehr das Resultat ein und derselben Ursache: Vergiftung des Organismus durch 
Mikroorganismen bzw. ihre Zerfallsprodukte. Mehrmals beobachtete Verf. bei 
seinen Kranken Störungen in der stereognostischen Bestimmung von Gegenständen 
durch Betasten und in der Fähigkeit, stereoskopisch die Entfernung und die 
Größe der Gegenstände zu taxieren; es müssen also Anomalien im oberen und im 
unteren Teil der Scheitelgegend vorhanden gewesen sein. 

36) Über die sogen. Korsakoffeohe Psychose, von Hornstein. (Gazeta 

lekarska. 1907. Nr. 83 u. 34.) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. bespricht in seiner Arbeit die modernen Anschauungen über die Korsa- 

koffsche Psychose und schildert folgenden Fall, den er zu dieser Erankheitsfurm 
rechnet. 

Der 56jähr. Mann erkrankte plötzlich vor 3 Monaten, indem er Uber Kopf¬ 
schmerzen im Hinterhaupte klagte. Dabei Erbrechen, Frösteln und möglicherweise 
Fieber. Das Bewußtsein sollte zunächst ungestört geblieben sein, nach einigen 
Tagen wußte Fat. nicht mehr, was mU ihm geschieht. Die Krankheit, die man 
als Typhus diagnostizierte, dauerte 3 Wochen lang. Allmähliche Besserung. Nach 
einiger Zeit merkte man, daß der Kranke sich abnorm verhält, spricht unnützes 
Zeug zusammen, ist euphorisch. Besonders aber war die Gedächtnisschwäche auf* 
fallend, gleichzeitig mit Orientierungsstörung. Schwankender Gang. Keine Lues, 
kein AlkohoUsmus. Status*. Keine Klagen. Papillen ungleich, Reaktion träge. 
Augengrund normal. Schwäche der Extremitäten, besonders der Beine. Peri* 
pherische Nerven nicht druckempfindlich. Gang schwankend, mit Fallen nach 
links und hinten. Sensibilität intakt. Patellar* und Achillessebnenreflexe lebhaft 
(rechter Fnßreflez stärker). Kein Babinski. Baucbreflexe 0. Kremasterreflexe 
lebhaft. Zunächst normale Sphinkterentätigkeit, später Incontinentia urinae et 
alvi. Psychisch: deutliche Störung der Orientierung, tiefe Gedächtnisstörungen, 
Uerkfähigkeit im hohen Grade lädiert (vergißt fast momentan den Namen des 
Arztes, das Datum, den Ort, wo er sich befindet). Konfabulieren. Dabei keine 
deutlichen intellektuellen Defekte, keine Illusionen oder Halluzinationen. Stimmung 
meistens apathisch, häufig dagegen gutmütig, zum Witzeln geneigt. Keine Krank* 
heitseinsicbt. Dieser Zustand dauerte im Krankenhause 3 Monate lang. Dann 
etwas Besserung, sowohl somatische wie auch psychische. 
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Yerf. bespricht die Differeotialdiagnose dieses Falles (Polynearitis, Paralysis 
progressiva, Presbyophreoie u. a.) und meint, daß man es wahrscheinlich mit einem 
cerebralen arteriosklerotischen Leiden zu tun bat (Eop&cbmerzen, Elrbrechen, 
statische und kinetische Ataxie, Steigerung der Sehnenreflexe, Pupillenstorung). 
In bezug auf die nosologische Stellung der Eorsakoffschen Psychose kommt 
Yerf. zu folgenden Schlußfolgerungen: 

1. Die Ätiologie der sogen. Eorsakoffschen Psychose kann eine verschiedene 
sein. Am häufigsten trifft man hier den Alcoholismus chronicus. Derselbe Sym* 
ptomenkomplex kann auch bei Paralyse, Lues cerebri, Apoplexia cerebri, Ver¬ 
giftung, Erhängen u. a. euftreten. 

2. Sowohl der Beginn der Erankheit, wie auch deren Yerlauf kann ebenfalls 
wechseln. Die Ansicht von Bonhoeffer und Kraepelin bezüglich des charakte¬ 
ristischen Anfangsstadiums in Form des Delirium tremens oder Stupor alcoholicos 
wurde bis jetzt noch nicht bewiesen. 

3. Die bei diesem Leiden auftretenden psychischen Störungen sind als fast 
konstant zu bezeichnen und zwar unabhängig von der Ätiologie. Das Leiden 
wird ziemlich häufig von Polyneuritis begleitet 

4. Die Eorsakoffsche Psychose sollte man vom psychiatrischen Standpunkte 
aus nur als einen charakteristischen S 3 rmptomenkomplex und nicht als eine kliuische 
Einheit betrachten, hauptsächlich aus dem Grunde, weil trotz des identischen 
Yerlaufes und der identischen Erscheinungen die Prognose von dem Grundboden 
abhängig ist, auf welchem das Leiden entstand. Als eine nosologische Einheit 
könne man heutzutage nur den Eorsakoffschen Symptomenkomplex in Zusammen¬ 
hang mit der Polyneuritis auf Grund des chronischen Alkobolismus auffassen. 
37) Zor Kenntnis des Zeitsinnes bei der Eorsakoffsohen Oeistesstörung, 

von Dr. Adalbert Gregor. (Jlonatsscbr. f. Psych. u. Neur. 1908. Heft 6.) 

Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Bei einem Eorsakoff-Patienten, dessen Gedächtnis Gregor bereits in einer 
früheren Arbeit (s. d. Centr. 1907. S. 907) untersucht hatte, und welcher grobe 
Stöningen des durch Erinnerungsvorstellungen vermittelten Zeitbewußtseins auf- 
wies, wurden jetzt exakte Zeitsinnversuche angestellt und selbe zum Teil an zwei 
pathologischen Individuen, die keine derartigen Störungen aofwiesen, sowie an 
einem normalen Individuum wiederholt. Der Yergleioh der Befunde an Korsa- 
koff-Patienten mit den Befunden an den em’ähnten Yergleichspersonen, sowie 
mit den in Betracht kommenden Literaturangaben über Untersuchungen am Nor¬ 
malen ergab nachstehendes Resultat: Bei der Yergleichung von leeren Intarvallen 
zeigte der Eorsakoff-Patient für die untersuchten Zeitstrecken von 1 bis 15 Sek. 
eine Tendenz zur Überschätzung der vorausgehenden Normalzeit. Hinsichtlich der 
Scbätzungefehler ist kein wesentlicher Unterschied gegenüber den Angaben des 
Eorsakoff-Patienten für eine maximal geübte Yersuclisperson festzustellen. Die 
mindergeübten Yergleichspersonen werden von dem Eorsakoff-Patienten an 
Sicherheit des Urteils zumeist übertroffen. Die Einschaltung von Pausen (5 bis 
15 Sek.) zwischen die zu vergleichenden Intervalle erzengte keine Yeränderung 
des zuletzt erwähnten Yerhältnisses. Yersuche Uber die Yergleichung ausgefällter 
und leerer Intervalle ergaben Fehlschätzungen, die in der Richtung der von 
Neumann beim Normalen festgestellten Yerhältnisse liegen und kleiner sind als 
die Scbälzungsfehler der Gregorschen Yergleichspersonen. Die Untersuchung des 
indirekten Zeiturteils an Schätzungen von Zeitstreoken nach dem Maß der zum 
Lesen von Wortreihen verwendeten Aufmerksamkeitsenergie ergab zum Teil kon¬ 
stante Fehlschäfzungen, die nach den Erfahrungen über die Auffassung ausgefüllter 
Intervalle zu deuten waren. Soweit nach den vorliegenden Angaben ein Yergleich 
mit dem Normalen möglich ist, überschreitet die Größe der Scbätzungsfehler des 
Eorsakoff-Patienten nicht das normale Maß. 
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38) Aiugebreitete Herdenoheinongeii (Apraxie a. a.) bei einem Falle 
schwerer polyneuritisober Psychose, von NickoUuer. (Ceutralblatt f. 
Nervenkrackh. u. Psych. 1907. 15. Aug.) Bef.: H. Marcuee (Dalldorf). 

Eine 43jährige Potatrix verfiel nach überstandenem Delirium in einen stupo- 

röaen Zustand. Als dieser sich allmählich besserte, bot sie den Korsakoffschen 
Symptomenkomplex, sowie Sprach* und Schriftstöningen. Ferner bestand in der 
linken Hand eine sich langsam zurUckbildeede Tastlähmung bei im Groben er¬ 
haltener Sensibilität und deutliche apraktisclie Symptome im Sinne der motorischen 
Apraxie Liepmanns. Auch das Herausstrecken der Zunge war, trotzdem Patientin 
die Aufforderung verstand, nicht möglich. Einzelheiten des komplizierten Krank* 
heitsbildes lassen sich jedoch nicht zwanglos dem Schema einfUgen. Verf. glaubt, 
die Apraxie und die gleichseitige Tustläbmung auf einen gemeinsamen Herd in 
der rechten Hemisphäre zurückführen zu können. 

39) Die Korsakoffeche Krankheit, von Prof. W. Serbsky. (Arb. a. d. Wiener 
neur. Inst. XV. Obersteiner-Festschrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 
Zunächst teilt Verf. einen Fall mit, den er mit Korsakoff selbst veröffent¬ 
licht hat und bei dem eine junge Frau im AnschluÜ an einen Puerperalprozeß 
eine typische polyneuritische Psychose geboten hat. Der Nervenbefund war positiv 
im Sinne einer Gorabeaultschen Neuritis. Eine diesem Falle ganz ähnliche neuer¬ 
liche Beobachtung konnte Verf. im Laufe dieses Jahres machen. Eine 30jährige 
Frau litt an einer Geschwulst im Unterleib. Es handelte sich wahrscheinlich um 
eine vereiterte Dermoidcyste. Im Anschluß an die Operation entwickelte sich eine 
typische Korsakoffsche Psychose mit Erinnerungsfälschungen, Konfabulation und 
peripherer Neuritis. Insbesondere auffallend war die Amnesie für die jüngste 
Vergangenheit. Auf der Basis dieser beiden Fälle werden nun die Ursachen der 
Korsakoffschen Krankheit angeführt, als welche im letzten Falle der akut 
eitrige Prozeß anzusehen war. Schließlich bringt Verf. noch einen Fall von 
Xorsakoffscher Psychose bei Erysipel. Auch hier bestand typische Polyneuritis, 
Amnesie für die jüngste Vergangenheit, Erinnerungsfälschungen, so daß die Dia- 
j^ose ohne Zweiiel ist. Auch hier bestand vor dem Erysipel Alkoholismus (Bier- 
abuBus). Trotzdem will Verf. diesen als ätiologisches Moment hier nicht gelten 
lassen, sondern einzig und allein die Infektion. Eine 3. Beobachtung zeigt die 
Psychose bei einer Gewohnbeitstrinkerin. Dieser Fall hat insofern noch besonderes 
Interesse, als er die Bedeutung der Gravidität und des Stillens bei der genannten 
Psychose ins rechte Licht stellt. 

40) A oase of KoraakoflCs payohosis due to an unnsnal oaoae, by Serge 
Soukhanoff. (Joum. of ment patb. VIII. Nr.3.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
.Es handelt sich um einen Full von Polyneuritis bei einer psychisch abnormen 
Sljährigen jungen Frau, bei der mit beginnender Schwangerschaft heftiges Er* 
brechen eintrat, das die Kranke stark erschöpfte. Während der Behandlung ent* 
wickelte sich eine Korsakoffsche Geistesstörnug. Verf. siebt nun als Ursache 
dieser Psychose sowie des Erbrechens eine Autointoxikation an. Es bestand außer* 
dem Nierenentzündung, beschleunigte Herzaktion infolge Beteiligtseins des N. vagus 
an der Polyneuritis, sowie Netzhautblutungen. 

41) Contrlbutlon a Pötade de la psyohose de Korsakoff, par Soukhanoff. 
CAnn. möd.-psycbol. 1907. Jan./Febr.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 
Verf teilt Beobachtungen mit, nach denen sich im Verlaufe Korsakoffscher 
Pisychosen Wahnideen fixer Art entwickeln können. Bei Alkoholisten Eifersüchte* 
Ideen mit Vorliebe, die zur Bildung eines Wahnsystems schließlich eich zusammen* 
fiXgen. 

•42) £*01168 pellagrauses des Arabes, par A. Marie. (Nouv. Iconogr. de la 

Salpetri^re. 1907. Nr.4.) Ref.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Verf. bringt zuerst einige interessante Notizen über das Vorkommen der 
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Maiskörnerkraokheit (Maidisme). Id Spanien seien in raanchen Gegenden bis za 
20^/q, in Italien 2 bis 6%, ebensoviel in Rumänien, Bosnien, Herzegowina nsw., 
wogegen in Ägypten bis zu 62 ^/q(!), durchschnittlich 30 *’/q der Bevolkemng er* 
krankt. 

Die Krankheit kommt meist als Psychose zur Beobachtung und die Zahlen 
sollen nach Sandwith in fortwährendem Steigen begriffen sein. Das Anfangs* 
Stadium tritt in Form eines Frythemf auf, das mit Vorliebe die von der Kleidung 
nicht bedeckten Stellen der Haut erfaßt, also Stellen, die der Sonnenbestrahlung 
am meisten aasgesetzt sind. Das Erythem geht mit einem dystrophischen Zustand 
der Haut einher, dann folgt ein Stadium der Abschuppung, welches in der Regel 
mit einem heftigen Magendarmkatarrh verbunden ist. Unmittelbar darauf folgen 
die psychischen Symptome, die in reizbarer Schwäche, Apathie, Depressionszuetanden, 
Sitophobie, Krämpfen, Hutismns, Photophobie, Hyperthermaestbesia dolorosa der 
Haut bestehen. Im weiter fortgeschrittenen Stadium der Krankheit finden sich 
Selbstbeschuldigungen, hypochondrische Vorstellungen, Verfolgungsideen, die eich 
bis zum Stupor steigern können, Delirien und Suizidien vor. Das Krankheitsbild 
erinnert in manchen Zügen an die Katatonie. Ausgang ist häufig letbal, seltener 
Heilung mit Defekt, noch seltener völlige Wiederherstellung (bestimmte prozentuale 
Zahlen sind nicht angegeben). Wenn die Wiederbergestellten jedoch wieder unter 
die alten Lebensbedingungen kommen, d. h. verdorbenen Hais genießen müssen, 
der die Volksnahrung in Ägypten ist, besonders während der Trockenheit, so tritt 
sofort ein Rückfall ein, der jedoch mit Übergehung des Erythems sofort geistige 
Störungen zeigt. 

43) Beiträge aur Kenntnis der pellsgrösen Gelstesstörangeo, von A. Gregor. 

(Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXVIII. 1907. S. 215.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Gestützt auf das stattliche Material von 72 Fällen eigener Beobachtung (aus¬ 
führliche Krankheitsgeschichten) bespricht Verf. Symptomatologie, Verlauf, Pro¬ 
gnose und pathologische Anatomie der pellagrösen Psychosen. 

Der Symptomatologie nach unterscheidet Verf. 7 Gruppen. Zur ersten 
werden Fälle gerechnet, bei welchen die Kranken äußerlich geordnet erscheinen, 
intellektuell nicht gestört, aber deutlich gehemmt sind, deprimiert, ängstlich; sub¬ 
jektive Klagen über Kopf* und Magenschmerzen, Schwindel, über das Gefühl 
psychischer Insutficienz. In der zweiten Gruppe sind die Symptome der ersteren 
bedeutend gesteigert. Die Hemmung und Aboulie ist zum Stupor gediehen, dabei 
aber Orientierung meist erhalten; zuweilen Illusionen und Ratlosigkeitsaffekt, zu¬ 
weilen episodisch katatone Zeichen. Gediichtnisstörungen anscheinend besonders 
auffällig, aber bei genauerer Analyse nicht auf die allgemeine Erschwerung des 
Vorstellungsablaufes zu beziehen (auch leicht der Rückbildung zugänglich). Io 
der dritten Gruppe beschreibt Verf. Fälle mit halluzinatorischen, meist schreck¬ 
haften Verworrenheitszuständen, welche nach einem Prodromalstadium vom I^pas 
der Gruppe 1 einsetzen. Die Handlungen der Kranken sind entweder sekundär 
durch den konkreten Inhalt der Delirien bedingt oder erinnern mehr an die 
katatonen Raptus. Die Dauer dieser Verwirrtheitszustände schwankt zwischen 
einigen Stunden bis Tagen; nach einem Intervalle von einfacher Hemmung oder 
Stupor mit leidlicher Orientiertheit stellt sich neuerdings ein derartiger hallu¬ 
zinatorischer Verworrenbeitszustand ein. In manchen Fällen kommt es zu 
Delirien, welche aber noch immer vollständig in Heilung übergehen können; 
andere gelangen ad exitum oder enden in Demenz. Katatone Symptome werden 
oft beobachtet. In der nächsten Gruppe schildert Verf. Fälle, welche sieh 
von denen der vorausgehendeo Gruppe III nur durch besondere Intensität der 
Erscheinungen unterscheiden. Exitus unter dem Bilde des Delirium acutum, aber 
stets ohne Teroperatursteigerung. Unter Gruppe V befinden sich der Mehr¬ 
zahl nach typische Katatonien (nach Semiotik und Ausgang), unter Gruppe VI 
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Angstpsychosen oder depressive Zustandsbilder; in der letzten Gruppe endlich 
manische bzw. cirkiiläre. 

Von den spinalen Störungen beschreibt Verf. Steigerung der Sehnenreflexe, 
Erhöhung der mechanischen Muskelerregbarkeit, Fingertremor, Spasmen und Rigi* 
dit&t der unteren Extremitäten, Romberg, Herabsetzung der taktilen, thermalen 
und furadokutanen Sensibilität Speziell das Verbalteu der letzteren studierte 
Verf. sehr genau unter Zugrundelegung zahlreicher durch Untersuchungen an 
Normalen gefundener Vergleichswerte (vgl Tabellen). Wiederholt beobachtete 
Verf. bei im Termioalftadium befindlichen Patienten tonische Krämpfe, auch das 
Auftreten von klonischen Zuckungen, zuweilen Parese des Hundfazialis und (im 
dritten Stadium) Pupillenstörungen. 

Was den Decursus morbi betrifft, so ging dem Ausbruche der Psychose 
in sämtlichen Fällen ein Studium voraus, das in semiotischer Hinsicht der Gruppe I 
entsprechen würde. Die Dauer der Geistesstörung dauerte 1 bis 6 Monate. Häufige 
Rezidive. Von 21 zum erstenmal Erkrankten wurden 17 geheilt, 4 dement. Die 
amentiaartigen Zustandsbilder gestatten eine gute Prognose quoad sanationem 
concpletam. Die Demenz (als Endausgang) pflegt meist eine leichtere zu sein. 

Je nach der Symptomatologie möchte Verf. die Bezeichnung pellagröse Neur* 
asthenie, Dementia acuta pellagrosa, Amentia pell, und Delirium acutum pell. 
Vorschlägen. 

Die histologischen Befunde (zwei Tafeln mit 16 Abbildungen), welche 
Verf. ausführlich schildert, sind im wesentlichen die folgenden: 

An'den Rückenmarkszellen Pigmentdegeneration; blasse, kernlose, fort* 
satzarme Ganglienzellen, die am Rande Zeichen von Zerbröckelung aufwiesen. In 
allen Präparaten waren die Zellen der Hinterhörner, besonders der Clarkeschen 
Säulen, besonders stark degeneriert. Die Befunde im Lumbalmurke am schwersten. 
Bei den akut verlaufenden Fällen waren die meisten Zellen im leichteren Grade 
pathologisch verändert, bei den chronischen waren neben vielen schwer alterierten 
viele normale Ganglienzellen zu sehen. 

In der weißen Substanz des Rückenmarkes hauptsächlich Degenerationen 
im Hi^terstrange und Pyramidenseitenstrange. Je nach der Akuität des Prozesses 
war auch die Intensität der Sklerose verschieden; auch an den Wurzeln konnten 
degenerative Prozesse nachgewiesen werden. 

Im Großhirn wurden mehr weniger weite Bezirke getroflfen, in denen 
Ganglienzellen Überhaupt fehlten oder als stark degenerierte, vielfach gliaumlagerte 
Reste auftraten. Redaktion der tigroiden Substanz, oft auch vollständiger Mangel 
derselben; Eernschwund, Pigmentdegeneration usw. Besonders starke Verände* 
rungen seitens der Glia; Vermehrung der Trabantenzellen, die vielfach gerade den 
am stärksten veränderten Zellpartien angelagert waren. An den Gefäßen Quellung 
des Endothels, dichter Gliabesatz kleinerer Gefäße. Die RindenveiAndemngen 
waren so ziemlich an allen Partien des Gehirns dieselben. 

Ein erschöpfendes Referat der klinischen und histologischen Einzelheiten 
dieser ausgezeichneten Arbeit zu liefern, ist schier unmöglich, desto mehr soll die 
Lektüre des Originals empfohlen sein. 


III. Aus den Oesellsohaften. 

Antliober Verein sn Hambnrg. 

Sitzung vom 7. März 1908. 

Herr Hess bespricht kurz die Literatur der Myoklonie, aus der hervorgeht, 
der nach Krankheitseinheit strebenden Partei eine gröBere entgegen* 
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Btebt, welche die Myoklonie »Is Krankheitsgruppe auffaßt Auch wird in letzter 
Zeit der Einßuß des Kortex hervorgehoben gegenüber der Anscbauong von der 
rein spinalen Natur. — Vortr. zeigt zwei hierher gehörige Kranke: I. 52jähriger 
Zigarrenarbeiter, nicht nervös belastet, hatte 1904 einen epileptischen (?) Anfall, 
seitdem in der Intensität wechselnde Rückenscbmerzen. Seit etwa 4 Monaten 
treten durch Überanstrengung blitzartige Zuckungen in der rechten unteren 
Extremität auf, welche arhythmisch und unwillkürlich waren, verschieden stark und 
häufig bis zu höchstens 10 i. d. U., und welche befielen den Ueopseas (Vornüber- 
schießen nach rechts des Oberkörpers beim Sitzen), den ^tectus cruris (Erheben 
des Unterschenkels und Fußes), insbesondere auch den vastus extern, myokymisch 
und Vastus int. fibrillär, den Adductor magn. und den Obliquus abdom. Arm 
und Gesicht frei. Fehlen der Zuckungen im Schlaf, Verstärkung durch Geben, 
Abschwächung durch Ablenkung der Aufmerksamkeit. Keine Veränderung der 
Muskeln in der mechanischen und elektrischen Erregbs^keit, keine Atrophie, 
Patellar-, Achilles- und Abdominalreflex erhöht, Fußreflex nicht vorhanden, Ba<^eD- 
reflex vorhanden, Komealreflex herabgesetzt. Es bestehen weder cerebrale noch 
spinale Erkrankungssymptome. — II. 53jähriger Maurer, dessen Bruder nervös 
sein soll und der selbst seit 30 Jahren kränklich war. Im Juni 1907 sei plötzlich 
durch Überanstrengung ein Zucken in den Beinen und ein Schlagen der Arme, 
beides mehr rechts als links, aufgetreten und ein Gefühl, als ob ^e Luft nicht 
durch die Lungen zu bringen sei. Nach 6 wöchentlicher Krankenhehsmdlung Zurück¬ 
gehen bis auf Spuren, erneutes Auftreten vor etwa 1 Monat im Anschluß an 
einen Magenschmerz. Die Zuckungen sind blitzartig, arhythmisch, unwillkürlich, 
verschieden stark und häufig und befallen den Ileopsoas (stärker als bei dem 
Pat. I), so daß auch der Oberschenkel sich hebt, den Extensor femor., den Adductor 
magn. Beim Gehen (Demonstration) tritt durch abwechselnde oder a tempo-Kon¬ 
traktionen des Ileopsoas und des Extensor femor. in konvulsivischer Form eine 
eigentümlich einknickende und stampfende Bewegung und Neigung zum Bück- 
wärtstreten (ohne Beteiligung des Glutaeus maxim.) ein. An den Armen, be¬ 
sonders in der ruhigen Rückenlage, krampfhafte Zuckungen der Pectorales und der 
Bicipites (Schlagen der Arme), der Cucullares (Heben der Schultern), zweitens 
aber auch ein mehr effektloser Krampf des Stemocleidomastoideus rechts und 
drittens ein anfallweises rhythmisches Zittern des linken Vorderarmes (durch Kalt^ 
einfluß ausgelöst), das auch rechts auftreten soll. Atmung flach, 18 i. d. M-, nach 
jeder 4. bis 5. Atmung tiefe seufzende Inspiration (durch Kontraktion des Zwerdi- 
felles), mitunter, aber nicht immer von den Zuckungen der Extremitäten gefolgt 
(konkomittierende Erscheinung, vgl. Seeligmüllers Fall). Puls regulär, 84i.d.K. 
Gesicht frei, Zuckungen auch im Schlaf vermindert. Verstärkung der Zuckungen 
durch die Untersuchung, keine muskuläre Veränderung (wie Fall I). Erhöhung 
der Sehnen- und Hautreflexe der unteren Extremitäten, keine cerebralen und 
spinalen Symptome. Neuropathie. Vortr. bespricht zum Schluß die Lifferential- 
diagnose zwischen Chorea major durch Demonstration eines 66jährigen Klempners, 
der seit 20 Jahren eine permanente Form zeigt, Maladie des tics convulsifi 
(Fehlen der psychischen Symptome) und Hysterie, zu welcher einzelne Autoren 
such die Myoklonie rechnen. Autoreferat. 

Sitzung vom 12. Mai 1908. 

Herr Hess zeigt einen 49jährigen staktiaohen Tabiker, bei dem sich ein Mal 
perforant du pied an einer ungewöhnlichen Stelle zwischen der 4. und 5. Zehe 
rechts entwickelt hat ohne bestimmte Ursache. Neben dieser trophischen Störung 
bestand eine vasomotorische, indem zeitweilig im Anschluß an besonders heftige 
lanzinierende Schmerzen Ecchymosen bis zu 2-Mark8tück Größe unter die Hant 
beider Oberschenkel in der Kruralgegeud auftraten (vgl. Stranss). Autoreferat. 
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SitzuDg vom 2. Juni 1908. 

Herr Nonne: Heine Erfhhmi^^en über die Diagnose und operative 
Behandlung von Büokenmarkshauttumoren. Vortr. berichtet über die von den 
Rückenmarkebänten ausgehenden extramedullären Tumoren. 1887 diagnostizierte 
Vortr. eine Kompression des Rückenmarkes durch Tumor. Es handelt sich um 
das klinische Bild der Kompressionsmjelitis im mittleren Dorsalmark mit Gürtel* 
schmerzen. Keine nachweisbare Ätiologie. Es handelte sich um einen 34jährigen 
Mann. Bei der Laminektomie wurde nichts gefunden. Nach den späteren Er* 
fahmngen nimmt Vortr. an, daß die lokalisation zu tief war. Der Fall kam 
nicht zur Sektion. 1888 sah Vortr. bei einem 40jährigen Mann das Bild der 
Kompressionsm^elitis in der Höhe des 9. bis 10. Dorsalsegmentes. Der ent* 
sprechende Wirbeldorn war anf Druck stark empfindlich. Pat. hatte eine doppel* 
seitige Spitzentuberkulose. Diagnose: Caries der Wirbelsäule mit Kompression. 
Pat. litt an außerordentlich heftigen Schmerzen und verübte Suizid. Bei der 
Sektion fand sich in der betreffenden Höhe ein komprimierendes cystisches Fibrom. 
1898 beobachtete Vortr. folgenden Fall: 26jUhriger Mann; ohne nachweisliche 
Ursache subakute Entwicklung einer spastischen Paraparese der unteren Extre* 
mitäten. Im Laufe von 2 Jahren weitere Verschlimmerung bis zur Paraplegie; 
gürtelförmige, in der Höhe des Nabels abschneidende Sensibilitätsstörung, Blasen- 
und Mastdarmstörung. Niemals irgend welche Schmerzen. Vortr. scbloB wegen 
konstanten Fehlens aller Schmerzen einen komprimierenden Tumor ans und 
diagnostizierte „Myelitis ex causa ignota“. Tod nach 4jährigem Krankenlager 
an Decubitus und Cystopyelitis. Es fand sich eine lange wurstförmige Cyste am 
Dorsalmark, von der 7. bis 10. Dorsalwurzel reichend. Schon 1881 hotte ein 
Fall von Schnitze gelehrt, daß komprimierende Tumoren am Rückenmark ohne 
Schmerzen verlaufen können. Seither haben neue Erfahrungen von Boettiger, 
S hultze, Oppenheim, Ed. Müller, Störsberg und neuerdings Heil* 
bronner dasselbe gelehrt In einem 4. Falle wurde bei einer Frau, bei der 
sich unter zeitweiligen heftigen Schmerzen ebenfalls das Bild einer Myelitis dor- 
salis transversa entwickelt hatte, die Diagnose zuerst auf Meningomyelitis 
syphilitica gestellt, weil der Ehemann vor einem Jahre an sekundärer Syphilis 
gelitten hatte. Durch die iustituierte antisyphilitische Kor wurden 2 Monate ver¬ 
loren; dann wurde die Diagnose auf komprimierenden Tumor gestellt, und bei 
der Laminektomie wurde der Tumor (Fibrom) gefunden und entfernt (Dr. Sick). 
Die Lähmungen gingen nicht mehr zurück; der Fall ist seither (6 Jahre) stabil 
geblieben. Ebenso wurde bei einer anderen Frau, deren Mann vor 2 Jahren 
sich syphilitisch infiziert hatte, zunächst 2 Monate eine antisyphilitische Kur vor¬ 
genommen. Die Symptome bestanden in atrophischer Parese der linken oberen 
Extremität mit entsprechender Sensihilitätsstörung im linken Ulnarisgebiet und 
spastischer Paraparese der unteren Extremitäten mit mäßigen Gürtelscbmerzen. 
Linksseitige Miosis und Verengerung der Lidspalte. Bei der Laminektomie, die auf 
die Freilegung des 7. und 8. Cervikalsegmentes gerichtet war, fand sich kein Tumor, 
sondern derselbe fand sich erst 2 Segmente tiefer. Hingegen fand sich in der 
diagnostizierten Höhe erhebliche Ansammlung von Spinalflüssigkeit. Tod infolge 
starker Blutung bei der Operation. Der Tumor war ein zellenarmes Fibro* 
psammon. In zwei weiteren Fällen wurde völlige Heilung erzielt. Im 1. Falle 
handelte es sich um ein iSjähriges Mädchen, das von einem an syphilitischer 
Paralyse gestorbenen Vater stammte und in dessen Familie mehrfach Tuberkulose 
▼orgekommen war. Ohne nachweisliche Ursache hatte sich eine atrophische Parese 
im linken Ulnaris* und Medianusgebiet entwickelt. Dazu kam eine spastische 
Parese erst der linken, dann auch der rechten unteren Extremität, Sensibilitats- 
stömng im linken Ulnarisgebiet und von der Höhe der rechten Brusthälfte ab* 
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wärts an der ganzen rechten Eörperbälfte. Miosis linkerseits. Nur im Anfänge 
geringe Schmerzen im Nacken. Nachdem ein 4wöcheotlicheB Traitement mixte, 
kombiniert mit einer EIxtension der Halswirbelsäule, ohne Erfolg gewesen war, 
wurde die Laminektomie gemacht (Dr. Sick) und in der Höhe des 7. bis 8. Cer* 
vikalsegmentes ein Psammofibrom gefunden und entfernt. Restlose Heilung im 
Verlaufe von 3 Monaten. In dem 2. Falle (Fall 7) hatte sich ohne jede nach* 
weisliche Ätiologie unter geringen Schmerzen das Bild der Myelitis dorsalis 
spastica chronica transversa entwickelt. Bei der Laminektomie fand sich extra* 
dural ein Fibrosarkom und ein zweites Fibrosarkom innerhalb der Dura in gleicher 
Höhe. Da behufs Entfernung des letzteren das Eiickenmark lädiert werden 
muBte, war die Rekonvalescenz eine lange (6 Monate), doch trat auch hier 
schlieBlich völlige Heilung ein. Es restiert nur noch beiderseits Babinaki* 
Phänomen, ln einem weiteren Falle (Fall 8) handelte es sich um ein 24jährigse 
schwächliches Individuum, das in einem auswärtigen Krankenhause etwa 1 Jahr 
wegen subakut aufgetretener Lähmung der unteren Elxtremitäten gelegen batte. 
Da jede Ätiologie fehlte und die inneren Organe ganz gesund waren, diagmosti* 
zierte Vortr. Kompression durch Tumor und ließ die Laminektomie machen. Es 
fand sich ein haselnusgroBes, eirundes Fibrom, welches mühelos entfernt werden 
konnte (Dr. Sick). Pat, der durch ausgedehnten Decubitus imd Cystopyelitis 
bereits sehr heruntergekommen war, starb einige Stunden nach der Operation 
unter akut aufgetretenen Bulbarsymptomen (Erfahrung von Chipault und Oppen* 
heim). In einem letzten Falle (Fall 9) hatte Vortr. bei einem 68jährigen Jtlann, 
der wegen intensiv linksseitiger Brachialgie ihn aufsuchte, gleich den Verdacht 
auf Tumor am Rückenmark geäußert. Pat. entzog sich der Beobachtung und 
zeigte sich erst nach 6 Monaten wieder. Jetzt bestand eine atrophische Parese 
in der linken oberen Extremität mit entsprechender geringer Sensibilitätsstörong 
und spastischer Parese der linken unteren Extremität, sowie Erhöhung der Sehnen* 
reflexe auch an der rechten unteren Extremität. Linksseitig Miosis. Die Wirbel* 
Säule war nicht nachweislich affiziert, ebensowenig die inneren Organe. Bei der 
Laminektomie fand sich ein Sarkom, welches anscheinend von der Dura ausging 
und das Rückenmark am unteren Halsteil komprimierte. Entfernung desselben. 
Pat. starb nach l^/j Wochen an Entkräftung. Bei der Sektion fand sich ein 
primäres Sarkom der linken Nebenniere und Metastase im 5. Halswirbelkorper, 
von wo der Tumor in den Wirbelkanal und an die Dura weitergewuchert war. 
Probelaminektomien hat Vortr. vornehmen lassen: 1. in einem Fall, wo die 
Differentialdiagnose nicht zu stellen war zwischen komprimierendem Tumor und 
spinaler Form der multiplen Sklerose, bei einer 64jährigen Frau. Bei der Operation 
fand sich nichts. 4 Jahre später Exitus. Sektion: multiple Sklerose. 2. Bei 
einem 40jährigen Mann, der an allgemeiner Drüsenschwellung gelitten hatte, die 
unter Arsenikbehandlung zurückgegangen war. 6 Monate später Aufnahme wegen 
spastischer Lähmung der unteren Extremitäten mit in Nabelhöhe abschließenden 
gürtelförmigen Sensibilitätsstörungen. Gürtelschmerzen und ausstrahlende Schmerzen 
in den unteren Extremitäten. Blasenläbmung. Bei der Operation fand sich nichts. 
Exitus 3 Monate später infolge schnell zunehmender Anämie und Decubitus. 
Sektion: kombinierte Strangerkrankung (analoge Fälle gürtelförmiger Sensi* 
litätsstörung bei kombinierter Strangerkrankung von Stertz, Oppenheim, 
Bruns, Ed. Müller, Heilbronner). In einem 3. Falle handelte es sich 
um die Differentialdiagnose zwischen Tumor am Halsmark und Syringomyelie. 
Bei der Operation fand sich das Halsmark in einen schlaffen Sack verwandelt. 
Der Fall ist ausführlich publiziert in der Arbeit von Stertz. In einem 4. Falle 
hatte sich unter Schmerzen das Bild einer vom Conus ausgehenden Lähmung ent¬ 
wickelt bei einem Ibjährigeu Mädchen, ohne jede nachweisliche Ätiologie. Bei 
der Laminektomie fand sich nichts. Nach der Heilung der Operationswunde entzog 


Diyit zod dy Google 



751 


steh die Kranke der weiteren Beobachtung. Es hat sich hier offenbar um die 
sakrale Form der multiplen Sklerose (Oppenheim) gehandelt. Vortr. zeigt, um 
die Schwierigkeit der Differentialdiagnose zwischen Heningomyelitis luetica und 
komprimierendem Rückenmarkstumor zu demonstrieren, Präparate von 3 Fällen 
von chronischer Ueningomyelitis syphilitica und die Präparate des Rückenmarkes 
von Fall 8. Bei der Differentialdiagnose bieten nach dem heutigen Standpunkte 
unserer Kenntnisse die gröBte Schwierigkeit die Fälle von spinaler Form der 
multiplen Sklerose, seitdem wir wissen, daß einerseits die multiple Sklerose mit 
Schmerzen verlaufen kann, und andererseits komprimierende Rückenmarkstumoren 
gar nicht selten schmerzlos sind. Bei der Differentialdiagnose gegenüber primären 
Wirbelgeschwülsteu weist auch der Fall 9 vom Vortr. darauf bin, daß die diffe* 
rentiabdiagnostiseben Momente der Form Veränderung der Wirbelsäule und der 
lokalen Druckemphndlicbkeit der Wirbelsäule, sowie das schnelle Auftreten der 
Lähmungserscheinungen fehlen können. Ferner hat man zurzeit keine ausschlag* 
gebenden diagnostischen Momente gegenüber der kombinierten Strangerkrankung 
seit der Erfahrung, daß bei dieser die Sensibilitätsstörung gürtelförmige Be> 
grenzung haben und daß sie mit Schmerzen verlaufen kann. In den zwei durch die 
Operation festgestellten und geheilten Fällen fand sich bei der Spinalpunktion 
ein bemerkenswerter Befund, nämlich starke Globulinvermebrung 
(Phase 1) bei fehlender Lymphocytose. In einem 3. Falle, bei dem die 

Differentialdiagnose schwankte zwischen komprimierendem RUckenmarkstumor und 
Meningoroyelitis syphilitica (Pat. konnte sich zur Probelaminektomie nicht ent* 
schließen), erhob Vortr. bei der Spinalpunktion denselben Befund. Betreffs der 
Niveaudiagnose weist Vortr. auf Fall 6 hin, wo im Gegensatz zu den über¬ 
wiegenden Erfahrungen die Symptome die Lokalisation irrtümlicherweise zu 
hoch verlegten, und zwar infolge sekundärer Ansammlung von Spinal* 
flüssigkeit. Der neuerliche Fall von Ueilbronner zeigt, daß auch bei ein¬ 
seitigem komprimierendem Rückenmarkstumor nicht der Brown-SSquard- 
Symptomkomplex zustande zu kommen braucht: Aus allen diesen neueren Er¬ 
fahrungen ergeben sich weitere Schwierigkeiten für die Differentialdiagnose. Alles 
dies ergibt die Berechtigung der 1906 in Stuttgart und 1907 in Dresden auf* 
gestellten Forderung, häufiger die Probelaminektomie vorzunehmen. Auch des Vortr. 
Fälle zeigen das Überwiegen der absoluten oder relativen Gutsu'tigkeit der Rücken- 
iiiarkshanttumoren. Fall 7 ermahnt, daß man auch, nachdem man einen extra¬ 
duralen Tumor gefunden hat, die Pflicht hat, sich zu überzeugen, ob in von der 
Wunde aus erreichbarer Höhe noch intradural ein weiterer Tumor sitzt. Die 
Mißerfolge kommen zustande bei zu später Diagnose und infolgedessen schon be¬ 
stehendem Decubitus und Cystopyelitis. Im übrigen handelt es sich um üble 
Zufälle bei der Operation (starke Blutung) oder nach der Operation (medullärer 
Ghok) oder um mangelhaften Kräftezustand. Vortr. glaubt, daß in seinen eigenen 
Fällen sich das Wesentliche der bisherigen Lehre von den komprimierenden 
RQckenmarkshauttumoren abspiegelt. 

Diskussion: HerrTrömner hat vor einigen Jahren einen Fall 2 mal gesehen, 
bei welchem sich nach Beri-Beri ein völlig typisches Syndrom von Myelitis 
dorsalis chronisch entwickelt hatte, welches sich aber, späterer Nachricht zufolge, 
autoptisch als Rückenmarktumor entpuppte: ebenfalls eine Mahnung, bei Jeder 
chronischen Myelitis undeutlicher Genese an Tumor zu denken. Sodann demon¬ 
strierte Vortr. einen das Vortragsthema differential-diagnostisch berührenden Fall 
von Meningitis cervicalis luetica: 56jährige Frau bekam vor 6 Monaten 
rheumatische Schmerzen in beiden Schultern, vor 5 Monaten allmählich zunehmende 
Lähmung des linken Armes, ab und zu leichte Schmerzen beider Beine und 
Parästhesien der rechten Körperseite. Status (vor 8 Tagen) ergab: Schlaffe 
Schulterarmläbmung links mit Reflexsteigerung, mit starker degenerativer Atrophie 
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des Deltoideus, geringerer des Cucallaris inferior und des Rbomboideus. Außerdem 
inkompleter Bro wn • S6quard: Hypästhesie fOr S<dimer 2 und Wirme »of der 
rechten Eörperseite bis Torn zur 3. Kippe, hinten bis zur Höhe des 4. Brust¬ 
wirbels; daröber and auf der linken Seite Hyperalgesie und Hyperästhesie: 
Also vordere Wurzel* und Halbseitenlasion in der Ansdehnong etwa von der 
2. bis zur 7. Cerrikalwnrzel. Meist ergriffen ist die 4. Cervikalwurzel, da sowohl 
die Hypästhesiegrenze ihr entspricht, als auch der meist atrophische Deltoideus 
von ihr innerviert wird. Mitergriffen mössen aber mindestens noch sein 2. und 
7. Wurzel, da oben Cucullaris inferior, unten Mediaons und Ulnaris noch paretiscfa 
sind. Ursache konnte ein extramedullärer Tumor sein; da aber außerdem doppel¬ 
seitige redektoriscbe Pupillenstarre, Areflexie beider AchiUessehnen und Gelenk- 
hypästhesie des linken Fußes besteht, wurde die Diagnose Meningitis cervtcalis 
luetica mit Hinterstrangveränderung gestellt. Die später erfahrene Anamnese 
bestätigt- dies; Vor 13 Jahren spezifische Infektion durch den — übrigens jetzt 
gesunden — Ehemann, schon damals wegen Drttsenschwellnng Hg-Eur, vor 
3 Jahren alternierende Oculomotoriusparese, welche durch zweite Hg-Kur zurfiek- 
ging. Autoreferat. 

(Schluß folgt.) 


Sooidte de nearologie de Paria. 

Sitzung vom 9. Januar 1908. 

HerrBrissaud und Herr Sicard: Besondere Form gekremter Hemiplegie 
(Syndröme alterd). Die Yortr. haben bei drei Kranken folgende bis jetzt noch 
nie beschriebene Symptome beobachtet: totaler Fazialisspasmus auf der einen Seite 
und gleichzeitig motorische Störungen in den Extremitäten der entgegengesetzten 
Körperhälfte. Die anatomische Läsion bestand in einer Reizung des Fazialiskems, 
bzw. des Fazialisstammes und io einer mehr oder weniger ausgesprocbeneo 
Zerstörung des Pyramidenbündels. Der Sitz des Leidens, syphilitischen Ursprunges, 
befand sich offenbar in einer Hälfte der bulbo-protuberantiellen Gegend. Auf 
eine (^uecksilberbehandlung hin verschwanden bei einem Patienten die Symptome 
vollständig, bei den zwei anderen besserte sich der Zustand bedeutend. 

Herr Felix Rose: Seoaitive und trophiaohe Heoritia infolge etnaa 
Herpea aoater. Trophiaohe Störungen der Hand, Knochen wie hei ohro* 
niaohem Rheumatiamoa (s. Ref. 26 auf S. 739). R. Hirschberg (Paris). 


IV. Personalien. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Dr. E. Stransky hat sich an der Wiener UaS- 
versität ffir Psjchiatrie und Neurologie babiliUert. 

Um Einsendnng von Separatabdröcken an den Heraasgeber wird gebeten. 

EiDseuduogen ffir die Redaktion sind zu richten an Dr. Kort Kendel 
in Berlin NW, Loisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Com*, in Leipzig — Druck von Hbtzoeb A Wittio in Leiprig. 


Soeften ertrhien: 

Abriss der Psychologie 

von Hermann Ebbinghaus, 

PrpfeMor an der Universität Halle. 

Mit 17 Figuren, gr. 8. geh. 3 J6, geb. 4 Jt. 

Leipzig. Veit ^'Cornp. 
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Wiesbaden 

Gartenstr. 15 = 


Kuranstalt von Dr. Otto Dornblütli 

für innere und Nervenkranke. 
Erb'ffnet Anfans^ April 1908. Prospekt frei. 


Für O-emiits- und ÜVei^enkfanlie. 

Erlenmeyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 


Koofortakelste EioricbtuDgeD. Centralbeizong. Elektr.Beleacbtaiig. Grosse (iärten. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Rat Dr. Erleumeyer. Dr. Max Sommer, 


Verlag von August Hirschwald in Berlin. 

Soeben erschienen: 

Zeittafeln zur Geschichte der Medizin 


von 

Prof. Dr. J. L. Pagel. 

1908. gr. 8. Gebunden 3 J(. 

Q r. Dr. T euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

' Weisser Hirsoh bei Dresden. 

Physik.-diKtst. Kurmefhoden. Für Nerven*. Sioffwechsei*Kranke und Erholungs-BedDrftIge. 
Neues. Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Wlnterkuren. 
Dr. H. Teuaoher, Nervenant, Dr. P. Teuicher, pralct. ArsL — Pro«p«A-re. 


s 


anatorium Qiiisisana Baden-Baden. 

Das gaoss Jahr geOffoet 

Dr. Clemena Becker. Dr. Jo»«pu 

- (wohnt ins Hause). 

Auskunft und Prospekte durch di« Aerzte und die Direktion- 


= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwechselkranke, Herz* und Nieren* 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. i^anltütsrat X>i*. Römei*. 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Kuranstalt 

zur klin. Behandlung 
oiganischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Pros pekte durch Br. Wanke, hilh. Ass.-Ärzt d. Oeb. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger, Jena. 


Sanatorium Marienbad bei Goslar a. H. 

Knranftalt ffir alle nervösen Erkranknngen, Alkoholismos, MorphiomsucbL 
Pbjsikal.-di&tet. HeiWerfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 

—Famlllenansoblufi- 

MierroD vdltis Ketreant: 

Beil« und Pflegeanstalt für die leichten Formen der Gemütskrankhellen. 

ProapckU kociealo* dnrcb die VenralranK. Dr. med. Benno. NenreMni n. Sriil. IXrekter. 
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II Sanatorium Snderode am Harz, || 


unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöfiEnet. Dr. FaekUm. NerveD&rxt 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

EuranstaltfOr innere n. Xervenkranke,£rholungsbedftrftig6 o. Rekonvaleszenten. 

Das ganze Jahr besucht. Prospekte: Ox*. Outtmaxtn, NervenarsL 


BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt fUr Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von San.-Rat Dr. Müller und San.-Hat Dr. Rehm 

Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt Auch im Winter gut besucht 


Haus Rockenau 

sCi bei Eberbach ^ 

am Neckar (Baden). 


Heilanstalt für 

Nervenkranke (Näheres im Prospekt), 
Alkohol- u. Morphitunkranke 
der besseren Stände. 
Prospekte und Auskfinfte durch des 
Besitzer und Leiter 


!>>*• O* FQrer (rorm. Assistent ron Herrn Prof. Krlpetln). 


Druck TOD Mettger & WitUg 
















































Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie,-Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschlieülich der Geisteskrankheiten. 


BegTänd.jt Ton Fro£ K MendeL 
Rerausgcgeben 
▼OD 

Dr. Kurt Mendel. 

Siebenniidzwaiizlgster Jahrgang. 

filonstlich «rscheinen zwei Nnnimern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln- nnd Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beiebs, sowie 
_direjit von der Verlagsbuchhandlung. 

1908. 16. Augnst. Nr.^. 

Leipzig, 

Verlag von Veit & Comp. 

ANKÜNDIGUNGEN. 

Bekanntmachung. 

An unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Direktor Sauitats* 
rat Dr. Hüfler — etwa 400 Aufnahmen jährlich — ist für sofort oder 
1. September 1908 eine Hilfsarztstelle zu besetzen. 

Das Gehalt eines Hilfsarztes beträjft, wenn psychiatrische Vorbildung vor¬ 
handen, im ersten Jahre 2000 9 #, im zweiten 2200 dH^ später ev. persönliche 
Zulage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im ersten Jahre 1700 dH^ 
im zweiten 2000 o4( und im dritten 2200 oH gewährt. Im übrigen erhält der 
Hilfsarzt vollständig freie Station auOor Wäsche und an Stelle der Getränke eine 
besondere Vergütung von 150 dH jährlich. 

Wir bitten Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe 
der Religion, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureioheu. 

Chemnitz, am 17. Juni 1908. Der Rat der Stadt Chemnitz. 

Dr. Sturm, Oberb!lrgennust«r. 

An der Psychiatrischen Klinik und Nervenpoliklinik zu Königsberg i. Pr. ist die 

— _ II. Assistenzarztsteile ' ' 

vom 1. Oktober 1908 zu besetzen. 1200 «?# Gehalt, freie Wohnung und Neben- 
einnabmen. Meldungen an den Direktor. 
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[1 Sanatorium Suderode am Harz, jj 

■ unmittelbar am Walde gelegenes ■ 

n Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 


Das ganze Jahr geOfbiet. 


Dr. Faeklam, Nerrenarzt 
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Wiesbaden 

Gartenstr. 15 = 


Kuranstalt von Dr. Otto Dornblüth 

für innere und Nervenkranke. 

Dröflhet Anfang April 1908. Prospekt frei. 
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SA23.AtOX*l\lXXl. JRassottc*, 

fflr Nervenkranke, Krholtingshedttrftige und Entziehungskuren^ 

EUVtriicbe Lichtbäder und elektrische Beleuchiaos. Ceacialheixun(. Nor lOKiaak' 

Keine Geistesknnkeo. In ttsmittelbdrster Niihe der herzoglichen Pftrknnlagen uad von Wnl 
Da» gante Jahr geöff*tel. Modem und t\eu eingerichtet, Proepeittm,. 

Dr. med. Carl Adolf Pauow. 
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tinden einige „Nervenfaranko** in ^ 
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5 In Godesberg 


^ meiner Häuslichkeit (keine Anstalt) Aufoahroe. 

^ I Goebenstr. 9 U. 11 JL»r, xi. xaure^isti. (iruuer Aorweiier;. j 
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Dr. Guddens Heilanstalt 

f.TiT- F'CltZOla.eza. gegenüber Bonn := 


für Nerven- und Gemütskranke 

Dr. C. Onddsn, kootult. Arzt. Bonn, Ruschstr. L Dr. A. Felpers, dir. Arzt and Besitzer. 
TclepboD 229 (Bonn) ' ... » 3 Ärzte Telephon 229 (Bonn) 


T>q| 1 Spezialbehandlung des Grenz- 

Odil gebletes der Inneren u. Nerven- 

Sanatorium krankheiten. Diät, Hydrothera- 

-|-w T> U • Iv l^d- Pi©j Elektrotherapie u. Massage. 
Ur. HuOlDDOlUt Psychotherapie. — Prospekte 


BLANKENBURG (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleldende und ErholungsbedUrftlge- 

Ton Sau.-Rat Dr. Müller und San.-Rat Dr. Rehml 


Gegründet 1862 als erste derartige Anstalt. 


Auch im Winter gut besudtb^ 


'\/\/ lOfillcDAdeZl. Ich wohne und praktiziere jetzt GTauiiuH^itr. iS- 
■ ' ■■■■ — — Die mir zur kliniBchen Behandlung überwiesenen Patieftt« 

dnden wie bisher Aufnahme in dem Eurhause SonnenbergerstraBe 30 und bleiWn 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere Krankbeiws. 


Dr. Eahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Karanstalt für Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Gemütskranke. 
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Dr. R, Friedlaender*8 


froher Dr. 
Glerlichs 

Sanatorium FriedrichshShe Kurhaus 

ffir Merven-| innere Kranke und ErholungebedOrftige. 
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Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig. ♦ 

Lehrbuch \ 

der I 

Chemischen Pathologie. \ 

Von i 

Dt. med. Adolf Oswald, | 

PrivA«io2«tit an der Universität Zürich. * 

Lex. 8. 190T. geh. 14 J$, geh. in Ganzleinen 15 50].^. * 

Die Erkenntnis, dafl diu rein Aiiattnnixche BetraditungHweise allein ziun Vor- 4 
rttiüidius der gesamten Pathologie nicht ausreicht, bricht sich iiiimur mehr Bahn. Dem z 
klinisch tätigen and dem forschenden Arzte trird in dem „Lehrbuch der chemischen f 
Pathologie“ zum ersten Male ein Werk geboten, das ihm die Möglichkeit gewähren * 
soll, sich einen Überblick Uber alle pathologiitcben Erscheinungen, die den Stoff- z 
Terbraucb und Stoffansatz betreffen, zu verscbatfen, einen Einblick in die krankhaften 4 
Veränderungen des Chemismus de-s menschlichen Körpers zu gewinueu. { 
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8t Blasien - 


V 


badiuhen Sebwarzwald 
775 m aber Xs«r 


Reizender Hochtal-, Wald- und TerralnkufOrt 

Namentlich geeignet bei Krankheiten der Nerven, des iVlagendarni- 
kanals, des Kreislaufes und des Stoffwechsels. 

Huphaus und TVasserheilanstalt 

—^ Sanatorium Villa Luisenheim 

Siatkiirsa, PhysikaUscha Heilmittsl jsgUehsr Art o Loft- oad Sonnenbäder, 
i Lunaren- und 6e(4te«kranke anncaseUoanen. — 

Jrxtliehe Leitung-. Hofrat Dr: Detennann —Dr. van Oordt. 






























Heilanstalt Kennenburg (Wöniemb^) 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Re 8 it 2 er und leitender Arzt L>r. R. Kfaui»». 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


4 Sachen ertich ien: 

Das Geschleclitsleben 

in der Völkerpsychologie. 

Von 

Dr. med. Otto Stell, 

ö. & ProfeMor d«r Geogrxphie nod Ethaolop« an der Uoivenitlt Zürich. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lex. 8. 1908. geh. 80 uV. geh. in Halbfranz SSuK. 


„Utuere Übersicht hat uns manche dunkle i^ite des Völkerlebens gezeigt. Bei 
derartigen Untersuchungen bandelt es sich aber weder daruii^ die Pikanterieu aus der 
Kulturgeachiclite europäischer und außereuropäischer Völker als UnterhaltniigslektOre 
zusammenzu.stellen, noch auch darum, mit der sittlichen Entrüstung einer thoolugisch 
gefärbten und einseitigen Moral Uber Christen und Heiden zu Gericht zu sitzen. $<miieni 
die Aufgabe uo-nerer Zeit geht dabin, durch eine umfassende und eingehende Prüfung 
aller Dokumente, wie sie im literariscbeii Material und im lebendigen Menschen aller 
Zonen gegeben sind, den objektireu Buden zu gewinnen, von dem aus sich erkennen 
läßt, was tief in der iiienscblichen Natur begründet, was krankhafte Zutat ist. Ge-stUtzt 
auf diese Erkenntnis wird e.s dann möglich sein, eine neue, vunirteilslose, den rei^ 
wickelten Bedürfnissen unseres modernen europäischen Lebens angepaßte sexuelle 
Moral an Stelle rersteiuerter und undurchführbarer, weil naturwidriger Dogmen — 
setzen, die ihren Ursprung in einem fremden Volk und in einer uns fn^md gewordenm 
Zeit genommen haben.“ 


Für O-emiits» und 

Erlemneyersche 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komrurtabelste EiDrithtDDKcn. CeDtralbeizDBf;. Elektr. BcleDcbtung. Grosse Gärten 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Geh. San.-Rat Dr. Erleiimeyer. Dr. Max Sommer. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nerven^tems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet tob Prof. S. MendeL 

Heraosgegcben 

Ton 

Dr. Kurt BEendel. 

Siebenandxwanfiggter Jahrgang» 
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alle Bnchhandlnngen des ln* and Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
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Inhalt. I. Origlnalinitteiliasen. 1. IntermittierendeB Hinken eines Beines, eines 
Armes, der Sprach*, Augen* und Keblkopfmuskulatur. Intermittierendes Hinken oder 
HyasthenieP Von Prir.-Doz. Dr. K. Qeldsteln. 2 . Zur Kasuistik der Kleinhimtumoren, von 
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und Bremsungen im Hirn, von Ringer. 6 . La couche optique. par Roussy. — Patho» 
logische Anatomie. 7. Absence des bandelettes, du chiasma et des nerfs optiques; ag^ 
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Kraepelin. 19. Fritz Reuters Krankheit. Eine Studie von Albreeht. 20. Alcool et alpinisme, 
par Schnydtr. 21. Ivresse psyebique avec transformation de la personnalitd, par Cidrambault. 
22. Über die alkoholischen Geisteskrankheiten, von Zikmund. 23. Enqnöte sur l’importance 
du röle jouö dans Palidnation mentale par l’alcool et les boissons ä base d'alcool, par Mirman. 
24. Delirium tremens, by Napoleon. 25. Zur pathologischen Anatomie des Delirium tremens, 
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1. Originalmitteiliingen. 


[Aoa der Kgl. Uoiversitätapoliklinik fQr Nerrenkranke za Köoigaberg i/Pr.] 
(Direktors Prof. E. Mktsb.) 

1. Intermittierendes Hinken eines Beines, 
eines Armes, der Sprach-, Augen- und Kehlkopfmuskulatur. 
Inteimittierendes Hinken oder Myasthenie? 

Von Friv.'Doz. Dr. K. Qoldstein. 

Krankengeschiche. 

Frau E. A., 44 Jahre alt, Transporteurin von (S-efangenen und Fürsorge* 
Zöglingen. Keine nervöse Belastung; soweit bekannt auch nichts von Herzkrank* 
heiten oder Diabet^ in der Äscendenz. Eine Schwester im Alter von etwa 
60 Jahren herzkrank geworden. Keine Zeichen von intermittierendem Hinken. 

Mann der Patientin hat eine ausgesprochene Lnes cerebri. 

Patientin weiß von ihrer Infektion nichts, hat nie Erscheinungen gehabt. 
Sie hat keine Kinder, eine Fehlgeburt. 

Frilbw im wesentlichesi immer gesund und sehr kräftig. 

Von jeher leicht errötend, deutliche Urticaria factitia nach ihrer Schilderung. 
Immer etwM leicht erregbar. Sonst keinerlei Störungen. Seit mehreren Jahren 
häufig kalte Füße, der linke zeitweise geschwollen. 

Vor einem Jahre merkte sie eine Schwäche im rechten Arm verbanden mit 
Kribbeln in den Fingerspitzen, besonders beim Hochbeben, beim Nähen und 
Stricken. Nach Schlagen des Armes und Ausruhen trat Besserung ein, sie konnte 
wieder Weiterarbeiten; nach einiger Zeit trat jedoch die Ermüdung und das 
Kribbeln wieder ein. Auch nachts kam das Kribbeln; sie wachte davon auf. 
Sie wurde allgemein nervöser, hatte häufig Kopfweh, Flimmern vor den Augen. 
Sonst keine weiteren Beschwerden; im besonderen keine von seiten des Herzens 
und der Beine. 

Seit mehreren Monaten Verschlimmerung ihres Zustandes. 

Sie bekommt häufig Blutandrang nach dem Kopf, hat viel Eopfschmerzen, 
Herzklopfen, Angstgefühl und Engigkeit auf der Brust Derartige Zustande 
treten anfallsweise, meist ohne Ursache, besonders auch nach psychischer Erregung 
auf. Es kommt dabei zu Schwindel, Herzklopfen, Schweißausbrüchen, Angst 
Nach wenigen Minuten gehen die Anfälle vorüber. 

Seit 2 Monaten hat Patientin eine Abnahme der menstruellen Blutung be¬ 
merkt die Menstruation geht unter Schmerzen vor sich, was früher nicht der 
Fall war. 

Neben diesen Allgemeinbescfawerden haben zunächst die Störungen im rechten 
Arm zugenommen: bei allen möglichen gewöhnlichen Verrichtungen, beim Kämmen, 
Nähen, Waschen wird sie müde und muß aussetzen. Die Parästhesien treten auch 
in der Nacht auf, wenn der Arm hoch liegt. Sie wacht davon auf. Sie kann 
Gegenstände nicht lange in der rechten Hand halten, z. B. einen Schirm oder 
Korb, nimmt sie dann abwechselnd in die linke Hand. Nach längerem Geben 
wird der rechte Fuß schwerer und steifer; sie kann nicht mehr so recht mit fort, 
der Fuß schleift nach. Sie bekommt kalte Füße. Nach kurzer Zeit des Buhens 
sind die Störungen vorüber, sie kann wie vorher sehr gut gehen, bis dasselbe 
nach einiger Zeit wieder eintritt. Eine ähnliche Ermüdung merkt sie im linken 
Oberschenkel, während das übrige linke Bein nicht ermüdet. 
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Es ist ihr weiter aufgefallen, daß nach längerem Sprechen die Zange schwerer 
wird, die Lippen sich spannen, schwerer beweglich werden, daß ihre Stimme 
heiser wird, wobei im Kehlkopf ein Kribbeln auftritt. Aach hierbei nach Aus* 
rohen Verschwinden der Störungen. Das Kauen geht ohne Beschwerden vor sich. 

Bei angestrengtem Sehen brennen ihr die Lider; sie werden schwerer, steifer; 
Erholung nach kurzem Ausruhen. 

Setzt sie die Bewegungen in den verschiedenen von Störungen befallenen 
Muskelgebieten trotz der Ermüdung fort, muß sie z. B. weitergeben, so wird ihr 
ängstlich, sie bekommt Herzklopfen, Schweißausbruch. 

Patientin ist Transporteurin von Gefangenen, muß viel über Land gehen, 
mnß sich viel anstrengen. Sie ist viel Erkältungen ausgesetzt, hat aber hei ihrer 
großen Kräftigkeit alles gut ausführen können. Alkoholismus liegt nicht vor, 
ebensowenig Tabakabosus. Sie raucht nicht. 

Die Untersuchung ergibt; Große, sehr kräftig gebaute Frau in gutem Er¬ 
nährungszustände. Sehr reichliches Fettpolster, keine Drüsenschwellungen, keine 
Ausschläge usw. Gesicht meist gerötet, sonst o. B., kein Hängen der Lider usw. 
Keine Degenerationszeichen. An der Innenseite der Oberschenkel und an der 
Hinterseite der Unterschenkel sehr starke Varicen. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergibt Schädel o. B. Pupillen in jeder 
Beziehung normal, ebenso die Sehnenreflexe, die Muskel- und Hautreflexe und die 
Sensibilität am ganzen Körper. Kein Romberg. Keine hysterischen Stigmata. 
Lebhafte mechanische Erregbarkeit der Muskulatur, ausgesprochene Dermographie 
am ganzen Körper. 

Innere Organe: Lungen und Abdominalorgane ohne besonderen Befund. Urin 
auch bei wiederholter Untersuchung frei von pathologischen Bestandteilen, speziell 
Zucker und Eiweiß. Die Untersuohung des Herzens ergibt: 

Die Grenzen weisen eine geringe Verbreiterung nach rechts auf. Über den 
oberen Teil des Sternum eine gewisse Dämpfung. Spitzenstoß nicht fühlbar (starkes 
Fettpolster). Herztöne: an der Spitze rein, ebenso Pulmonalis. Über der Aorta¬ 
klappe ein leises systolisches Geräusch und paukender zweiter Ton, der besonders 
hörbar über dem oberen Teil des Sternum ist, sich nach links ausbreitend. Der 
Puls weist keine Besonderheiten auf, vielleicht etwas hebend. Die Röntgen-Unter¬ 
suchung läßt einen etwas verbreiterten Schatten in der Gegend des aufsteigenden 
Aortaastes erkennen. Nach der Ansicht von Herrn Prof. Hilbbbt, Direktor der 
inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses, dem ich flir die freundliche 
mehrfache Untersuchung zu großem Dank verpflichtet bin, handelt es sich um 
eine Aortitis mäßigen Grades des aufsteigeoden Aortenastes, wahrscheinlich luetica. 
Die Arterien fühlen sich überall weich an, sind nirgends gescbrängelt. Überall 
ist deutliche Pulsation zu fühlen, auch am rechten Arm und der rechten Dorsalis 
pedis. Dagegen ist die rechte Tib. postica weder zu fühlen, noch ist 
eine Pulsation zu sehen, während die linke deutlich pulsierend sichtbar und 
föhlbar ist. Nach Anstrengung ist an den Arterien keinerlei Veränderung wahr- 
zunehmen. 

Muskelappnrat: Überall sehr kräftige Entwicklung der Muskulatur, nir¬ 
gends Atrophien. Die Beweglichkeit ist überall aktiv und passiv normal. Die 
grobe Kraft überall sehr gut. Bei der Ausführung wiederholter ähnlicher Be¬ 
wegungen zeigt sich in charakteristischer Weise das Symptom der intermittierenden 
Ermüdung im rechten Bein, im rechten Arm, in der rechten Brustmuskulatur, in 
der Gesichtsmuskulatur, in den Augenmuskeln, besonders den Lidhebem auf beiden 
Seiten, im linken Stimmband. Der Typus der Ermüdung ist überall ein ziemlich 
gleicher: noch etwa 20 bis 30 wiederholten Bewegungen fängt die Bewegung an 
weniger ausgiebig zu werden, der Muskel gerät ins Zittern, die Bewegungen 
werden langsamer, ungelenker, steifer. Bis zum völligen Versagen der Bewegung 
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kommt es fast nie. Subjektiv tritt ein ausgesprochenes Ermüdungsgeföhl auf, ein 
Gefühl der Schwere in den Muskeln, der Steifigkeit und in einzelnen Gebieten 
Kribbeln und Kältegefühl (besonders im Bein). Nach Ausruheu von kurzer Dauer 
volle Erholung. Diese kann durch Beiben und Schlagen der Muskeln beschleunigt 
werden. Beim Anfassen fühlen sich die ermüdeten Muskeln steif, rigide an. Bei 
psychischer Erregung tritt die Ermüdung eher ein. 

Im einzelnen ist hervorzuheben: Beim Gehen zunächst ein Schweregefühl im 
linken Oberschenkel, nach etwa 6 Minuten fangt das rechte Bein an zu schleifen. 
Patientin klagt Uber Kribbeln im rechten Fufi, im linken nicht, und über Müdig* 
keit; sohliefilich muß sie sich niedersetzen. Typische Elrholnng, dann Gehen ohne 
Anstroigung, gut wie vorher. Bei Oppositionsbewegungen des Daumens und der 
Finger (rechts) zunächst Schwäche und Steifigkeitsgefühl im kleinen Finger, dann 
im Daumen, dann im dritten und vierten, sobliefilich im Zeigefinger. Subjektiv 
und objektiv große Steifigkeit. Ebenso bei Erheben des rechten Armes Kribbeln 
und Müdigkeitsgefühl. Patientin läßt den Arm sinken, muß ihn schließlich herab, 
lassen. Typische Erholung nach kurzer Zeit. Läßt man die Kranke lesen, so 
liest sie die ersten 2 bis 3 Minuten ganz flott, allmählich wird die Aussprache 
undeutlicher, sie stockt bei einzelnen Buchstaben, spricht viel langsamer, bis sie 
schließlich die Buchstaben nur mühsam faerausquetsoht. Zu einem völligen Ver> 
sagen kommt es nicht, doch ist Patientin wegen der unangenehmen subjektiven 
Symptome schwer zu sehr langem Sprechen zu veranlassen. Die Stimme wird 
dabei heiserer, tiefer, leiser. Es tritt ein Gefühl des Kribbelns im Kehlkopf, der 
Steifigkeit in der Zunge und dem Munde auf. 

Die üntersnchung mit dem Kehlkopfspiegel ergibt: Zunächst normale Be> 
wegung beim Pbonieren. Nach wiederholtem Phonieren tritt ein Zittern besonders 
des linken Stimmbandes auf, später auch im rechten. Nach kurzer Ruhepause 
wieder normale Bewegungen. Subjektiv Kribbelgefühl im Kehlkopf. 

Nach kurzer minutenlanger Zeit des Ausruhens geht das Sprechen so gut 
wie früher vor sich. Auch am Kehlkopf, an den Stimmbändern ist nichts be¬ 
sonderes zu sehen; Stimmbänder bewegen sich normal. 

Im Anschluß an eine längere Untersuchung kommt ein Anfall von Angst zur 
Beobachtung. Patientin geht unruhig hin und her, hat starkes Herzklopfm, 
Gefühl der Beklemmung auf der Brust, schwitzt, weist eine Zunahme der Puls¬ 
frequenz auf; der Puls schlägt stärker als normal, aber regelmäßig. Nach wenigen 
Minuten wieder Beruhigung in jeder Beziehung. 

Die elektrische Untersuchung ergibt: zimächst völlig normale Reaktion bei 
faradisoher und galvanischer Reizung in sämtlichen Muskelgebieten. 

Bei wiederholter faradischer Reizung ist in sämtlichen Hand- und Ann- 
muskeln rechts, im Pektoralis rechts, in der Fazialis- und Zungenmuskulatur, in 
beiden Lidhebem, in der rechten Beinmuskulatur, weniger in der linken eine 
deutliche Abnahme der Reaktion bei wiederholter Reizung zu konstatieren. Die 
Muskeln ziehen sich immer langsamer zusammen, die Bewegungen werden träger 
und langsamer, die Muskeln geraten ins Zittern, bis sohließlicb der Ausschlag 
immer geringer wird und gelegentlich ganz ausbleibt. Es sind bis zum Eintritt 
der Ermüdungserscbeinungen etwa 40 bis 60 Reizungen notwendig, etwas mehr 
als bei der willkürlichen Bewegung. Nach kurzem Ausrohen (von gelegentlich 
weniger als einer Minute, manchmal nur wenigen Sekunden) völlig normale Reaktion. 
Die Patientin hat nach Eintritt der Ermüdung dieselben subjektiven Erscheinungen 
wie bei der wiederholten willkürlichen Bewegung. Auch die objektive Betrach¬ 
tung zeigt an den Muskeln dieselben Eigentümlichkeiten wie wir sie vorher bei 
den willkürlichen Bewegungen beschrieben. Die nicht von der intermittierenden 
Ermüdung befallenen Muskeln zeigen auch nicht diese Anomalie der elektrischen 
Erregbarkeit. 
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Bei galraoiflcher Beizuog tritt die Ermüdung ebenfalls ein, jedoch bei einer 
weit größeren Anzahl von Einzelzuckungen (etwa 3 bis 3 mal soviel); jedoch 
können die Einzelzuckungen nicht so stark wie bei der faradiscben Reizung ge¬ 
nommen werden, weil die Patientin das nicht aushält. 

Zusammenfassung: Bei einer jetzt 44jäbrigen Frau, die aus gesunder 
Familie stammt und auch selbst früher immer gesund gewesen sein will, aber 
mit großer Wahrscheinlichkeit vom Manne syphilitisch infiziert ist, hat sich im 
Laufe eines Jahres folgendes Krankheitsbild entwickelt: Zunächst Farästheaien 
im rechten Arm mit leichten Ermüdungserscheinungen; daneben allgemeine 
Nervosität Ein halbes Jahr später zugleich mit Unregelmäßigkeiten der Periode 
zunehmende Parästhesien und Ermüdbarkeit im rechten Arm; das gleiche im 
rechten Bein, weniger im linken; ähnliche Erscheinungen in der Mund* und 
Zungenmuskulatur, im Oberlid, in der Stimmbandsmoskolatur. Die Erscheinungen 
haben einen ausgesprochen intermittierenden Charakter; nach jeweiliger kurzer 
Erholung ist die alte Kraft wieder da, die subjektiven Beschwerden verschwinden, 
um nach mehr oder weniger langer Anstrengung in gleicher Weise wieder* 
zokebren. Die subjektiven Beschwerden bestehen in einzelnen Mnskelgebieten 
in Kribbeln, Schmerzen, in allen in Steifigkeit, Gefühl der Ermüdung und 
Schwere. Kann die Tätigkeit der Muskeln nicht unterbrochen werden, so kommt 
es zu allgemeiner Angst, Schweißausbruch, Herzklopfen. Es besteht außerdem 
immer leichte Erregbarkeit in jeder Beziehung, Schreckhaftigkeit, leichtes Erröten, 
ausgesprochene Urticaria factitia, aufsteigende Hitze, Neigung zu kalten Füßen 
und Händen, Wadenkrämpfe. Schließlich bekommt Patientin auch scheinbar 
ohne Ursache Anfälle von Beängstigung, Engigkeit auf der Brust, Herzklopfen, 
Sohweißausbmch, also Anfälle vom Charakter der Angina pectoris. 

ln dem vielgestaltigen Bilde der Klagen der Patientin lassen sich zwei 
Hauptsymptome unterscheiden: einerseits Klagen, die auf Störungen 
im Bereiche des Gefäßsystemes hindeuten, andererseits solche, die 
eine abnorme, mit Steifigkeitsgefühl und Parästhesien einher* 
gehende Ermüdbarkeit verschiedener Muskelgebiete von intermit* 
tierendem Charakter dartun. Diese Angaben mußten sofort den Verdacht 
erwecken, daß es sich um eine Storung handelt, die in das Gebiet des inter¬ 
mittierenden Hinkens gehört Auffallend war hierbei zunächst die weite Ans* 
breitung des Erkrankungsgebietes, die aber nach den Mitteilungen Detebhanns^ 
und Ebbs’ nicht mehr Wunder zu nehmen brauchte, wenu sie auch als immerhin 
recht selten bezeichnet werden muß. Detbbmamn konnte außer seinem Falle 
im ganzen nur fünf hierher gehörige Fälle, d. h. solche, bei denen das inter¬ 
mittierende Hinken nicht nur das Bein betraf, ans der Literatur zusammen¬ 
stellen. Zu diesen kommen dann noch zwei kürzlich von Ebb beschriebene. 
Immerhin handelt es sich auch im Falle Dbtermann’s, der mit die weiteste 
bisher beschriebene Ausdehnung der Störung aufweist, nur um ein Ergriffensein 

^ DzTB&MAirir, ..Intermittiereades Hinken" eines Armes, der Zange and der Beine. 
DdQtacbe Zeitschrift f. Nervenheilkonde. XXIX. 

« W. Ebb. Ebenda. XXIX. 
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der Beine, eines Armes und der Zunge. In unserem Falle — und damit nimmt 
er vor allen bisher veröffentlichten noch eine gewisse Sonderstellung ein — er* 
streckt sich die Storung nicht auf diese Gebiete all^n, sondern auch auf die 
Augenmuskeln, besonders die Lidheber, die Mundmuskulatur und die Kehlkopf- 
muskolatur. 

Die ganz unbeeinflußte Schilderung der Patientin mußte, besonders unter 
Berücksichtigung der gleichzeitig vorhandenen Störung von seiten des Gelaß* 
systemes, wie gesagt, auf die Diagnose „intermittierendee Hinken“ hinweisen, 
die durch die Untersuchung ihre Bekräftigung fand. Nach wenigen Minuten 
Hin- und Hergeben tritt das Naohhinken des rechten Beines in Erscheinung, 
der erhobene Arm b^innt zu zittern und sinkt herab, die Bewegung der Finger 
wird steifer und unsicher, die Lidbebung wird schwerfällig und langsam. Eine 
kurze Zeit der Buhe verschafft den Muskeln wieder ihre frühere Leistungs¬ 
fähigkeit. Besonders interessant ist die Störung beim Sprechen. Patientin liest 
einige Minuten ganz fließend und flott; plötzlich beginnen die Lippen sich lang¬ 
samer zu bewegen, die Worte kommen langsam, stockend heraus, Patientin 
zögert bei schweren Silben, die Buchstaben kleben förmlich an den Lippen; man 
hört die Unsicherheit und Schwerfälligkeit der Zungenbewegungen an den 
Storungen der Aussprache der Zungenlaute; die Stimme wird tiefer, leiser, 
heiserer. Auch hier nach kurzer Ruhepause völlige Restitutio ad integrum. 

Bei der Betrachtung der ermüdeten Muskeln fällt besonders die Steifigkeit 
auf, die beim Anfublen zu erkennen ist und in dem subjektiven Gefühl der 
Spannung und Steifigkeit ihren Ausdruck findet 

Die weitere objektive Untersuchung erweckte au der Richtigkeit der Diagnose 
zunächst lebhafte Zweifel. Eine organische Erkrankung des Kervensystemes 
konnte allerdings bei dem Fehlen irgend welcher sonstiger Storungen nervöser 
Natur ausgeschlossen werden. Es bestanden weder irgend welche Lähmungen, 
noch Sensibilitätsstörungen, noch Störungen an den Sinnesoi^nen, an den 
Reflexen, Sphincteren usw. Ebenso lag keinerlei Anhaltspunkt für eine schwerere 
Erkrankung der Körperorgane, besonders der Muskeln selbst vor. Der allgemeine 
Ernährungszustand war ein guter, die Muskulatur sehr gut entwickelt 

Dagegen fehlt bei dem Befunde ein gewöhnlich beim intermittierenden 
Hinken konstantes Symptom wenigstens im größten Teil der befallenen Gebiete 
— die Veränderungen an den peripheren Arterien, während die elek¬ 
trische Untersuchung der Muskulatur eine Erscheinung zeigte, die, soweit ich 
die Literatur übersehe, noch nicht dabei beobachtet worden ist und zu ernsten 
differentialdiaguostischen Bedenken Anlaß gibt — es findet sich nämlich 
typische myasthenische Reaktion. 

Was zunächst die Arterien betrifft, so fühlen sie sich überall keineswegs 
hart au, die Pulse sind überall deutlich zu fühlen; nur an der rechten Arteria 
tibialis posterior ist der Puls nicht zu fühlen, was allerdings um so 
bemerkenswerter ist, als die Pulsation links nicht nur deutlich fühlbar, sondern 
auch sichtbar ist. So häufig das Fehlen der Ärterienpulse beim intermittierenden 
Hinken auch ist, so steht unsere Beobachtung in dieser Beziehung doch keines- 
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wegs einzig da. Von Erb^ u. a. Bind solche Fälle, wenn auch in geringer 
Anzahl beschrieben worden, ohne daß an der Richtigkeit der Diagnose nach dem 
sonstigen Befunde irgend ein Zweifel war. Der DsTEBMANK'sche Beranke zeigte 
an den Arterien des Armes, an dem das intermittierende Hinken vorhanden 
war, nichts von Verdickung und Härte der Arterien, die Pulse waren gut zu 
fühlen. Das Vorhandensein der Pulse braucht uns deshalb an der Diagnose 
nicht stutzig zu machen, zumal an einer Arterie, der Tibialis postica, auch der 
Puls fehlt. 

Schon £bb bat in seiner monographischen Darstellung die verschiedenen 
Möglichkeiten erwogen, die das intermittierende Hinken doch als Folge mangel¬ 
hafter Blutversorgung verstehen lassen, auch wenn man die gewöhnlichen Ver¬ 
änderungen an den Arterien nicht findet. Die Frage hat dann von seiten ver¬ 
schiedener Autoren eine ähnliche Erörterung erfahren, so daß ee wohl erübrigt, 
hier nochmals darauf einzugehen. Für unseren Fall kommt einerseits die Mög¬ 
lichkeit in Betracht, daß die Veränderungen wesentlich in den kleinsten Gefäßen 
der tieferen Gebilde lokalisiert sind, daß sie jedenfalls in den größeren Arterien 
(Wenigstens in der überwi^enden Mehrzahl) noch keinen so hohen Grad erreicht 
haben, daß sie fühlbar sind und zu Fehlen der Pulse geführt haben. 

Sicherlich spielen aber andererseits neben den rein morphologischen Ver¬ 
änderungen in unserem Falle Anomalien der Gefaßinnervatiou eine recht be¬ 
deutsame Rolle. Auf die große Bedeutung der neuropathischen Diathese für 
die Ätiolc^e des intermittierenden Hinkens ist von verschiedenen Forschem, von 
Ebb, Bbissaüd, Goldflam und besonders auch Oppbkbeim aufmerksam 
gemacht worden. £bb führt schon in seiner ersten Publikation ans, „daß wir 
überhaupt bei der allgemeinen pathologischen Beurteilung des Leidens gewiß 
nicht außer Acht lassen dürfen, daß nicht allein rein mechanische, anatomische 
Veränderungen die hervorragende Rolle bei der Auslösung der .‘^jmptome spielen, 
sondern auch zweifellos funktionelle dynamische Vorgänge, vorübergehende Ver¬ 
engerung und Erweitemng der Gefäße, m. a. W. wechselnde vasomotorische 
Störungen^*. „Solche vasomotorische Störungen sind nach Ebbs Ausspruch eine 
anscheinend unerläßliche Bedingung für das Zustandekommen des Symptomen- 
komplexes bei vorhandener Arteriosklerose.“ Durch die Annahme vasomotorischer 
Storungen wird dann zu erklären versucht, warum auch bei relativ intakten 
Arterien das intermittierende Hinken eintritt. Eäne solche Erklärung liegt bei 
unserer Patientin besonders nabe durch das Vorherrschen sonstiger vasomotorischer 
Storungen im Krankheitsbilde. Es sind in diesem Sinne hervorzuheben: das 
von jeher vorhandene leichte Erröten und die Urticaria factitia, die augenblicklich 
eine beträchtliche Verschlimmerung erfahren haben; das Auftreten von Blut¬ 
wallongen, von Angstzuständen mit Schweißausbruch und Herzklopfen, die An¬ 
fälle von Angina pectoris, die bei dem Fehlen einer myocarditisohen Ver¬ 
änderung am Herzen und bei dem Besohränktseiu der Veränderui^ auf die 
Aorta mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit auch auf nervöse Störungen zum 
mindesten mit zurückgeführt werden können. 

' W. £bb. Dentsche Zeitschrift f. NerveoheillraDde. 1896. 
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Es spricht anch für die Bedeutung nervöser Momente das Auftreten der 
ganzen Erkrankung in einer Zeit der nervösen Alteration, wie es das Klimakterium 
darstellt, schließlich die Beziehung der Störung zum psychischen Allgemein¬ 
zustand, das stärkere und schnellere Auftreten bei Err^^ung. 

Daß die intermittierende Störung auch in unserem Falle mit denen des 
Gefößsystems überhaupt in Zusammenhang steht, darüber kann wohl kaum ein 
Zweifel sein. Schon das gleichzeitige Auftreten beider weist darauf hin. Dann 
sind die subjektiven Beschwerden bei der Ermüdung sehr charakteristisch für 
eine Störung der Blutversorgnng: die Parästhesien, die sich durch Beiben und 
Schlagen vertreiben lassen, das stärkere Hervortreten in der Kälte, bei mangel¬ 
hafter arterieller Blntversorgung, z. B. bei Hoohlagerung usw.; das Eintreten 
allgemeiner Gefäßstörungen bei forzierter Fortsetzung der Bewegung trotz Er¬ 
müdung; das Herzklopfen, die Herzangst, das Schwitzen. 

Diese Beziehungen zum gesamten Gefäßsystem, besonders auch die aus¬ 
gesprochenen Parästhesien, das Kribbeln, das Steißgkeitsgefühl möchte ich auch 
deshalb besonders hervorheben, weil sie ein wesentliches Hilfsmittel zur Differendai- 
diagnose gegenüber einer anderen Erkrankung darstellen, auf die das zweite vor¬ 
erwähnte atypische Symptom hinweist, die myasthenische Reaktion. 

Zweifellos hat das Krankheitsbild unserer Patientin eine große Ähnlichkeit 
mit der Myasthenie, enthält es doch als sehr wesentliche Symptome die Haupt- 
charakteristika der Myasthenie, die abnorme Ermüdbarkeit und die elektrische 
myasthenische Reaktion. Die Ermüdbarkeit spielt ja immer eine mehr oder 
minder große Bolle in der Symptomatologie des intermittierenden Hinkens (vgl. 
GciiDFiiAM) und hat verschiedene Autoren zu differentialdiagnostischen Erw^ungen 
veranlaßt (Ebb, Goldvlam, Detebuabn). Immerhin ist die Differentialdi^nose 
nur relativ selten erörtert worden und findet sich z. B. in Oppenheim’s Lehr¬ 
buch gamicht erwähnt. Gewöhnlich treten eben die übrigen typischen Symptome 
von Seiten des Gefäßsystems so in den Vordergrund, daß kein Zweifel besteht 
Die Hauptunterscbeidungsmerkmale beider Erkrankungen finden sich wiederum 
schon bei Erb angegeben. Es ist das Fehlen der Lähmungen, der langsamere 
Eintritt der Ermüdung, das Auftreten der subjektiven Symptome, des Krampfes, 
die Schmenen usw., was das intermittierende Hinken vor der Myasthenie aus- 
zeichnet Von GoldpiiAM ist weiterhin auf das Eintreten von Pulsbeschleuniguug, 
Schweißansbrnoh usw. bei der forzierten Ermüdung, auf die starke Kontraktion 
der Muskeln bei relativ geringem motorischem Effekt bingewiesen worden. 

Alle diese charakteristischen Eigentümlichkeiten des intermittierenden Hin¬ 
kens finden sich auch in unserem Falle und ermöglichen deshalb meiner Mei¬ 
nung nach mit Sicherheit eine Myasthenie auszuschließen. Ich habe vorher 
schon auf die enge Beziehung des Symptoms der Ermüdung zu den Störungen 
des Gefäßsystemes bingewiesen, die doch charakteristisch genug sind, wenn auch 
die schwersten, besonders die Gangrän, fehlen, die sonst die Differentialdiagnose so 
einfach machen. (Es liegt dies wohl daran, daß in unserem Falle die vaso¬ 
motorischen Störungen gegenüber den organischen so sehr im Vordergrnnde 
stehen.) 
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Das Bild, das die ermüdeten Muskeln boten, sei es bei der elektrischen 
Beizung, sei es bei wiederholter willkürlicher Bewegung, war ein so sehr von 
dem bei der myasthenischen Ermüdung abweichendes, daß bei der Unter¬ 
suchung die Bedenken eigentlich immer viel geringer waren als bei der nach- 
herigen theoretischen Überlegung. Nichts von dem schlaffen Herabsinken der 
myasthenischen Muskeln, sondern dauernd Zeichen lebhafter Kontraktion. Mus¬ 
keln, die sich fest anfühlen, fester als im normalen Zustande, und die eigentlich 
höchst selten den Dienst so völlig versagen wie gewöhnlich bei der Myasthenie. 

Erb hat schließlich noch als differentialdi^noetiscbe Momente hervor¬ 
gehoben : die Beschränkung der Krankheitssymptome des intermittierenden Hin¬ 
kens auf die Beine, während bei der Myasthenie die Bulbärsymptome stark 
hervortreten, und das Fehlen der myasthenischen Reaktion. 

Beide Momente können in unserem Falle nicht viel nützen. Wenn auch 
die Art der Störung der Mund-, Zungen-, Keblkopfmuskulatur keineswegs der 
bei der Myasthenie entspricht, so ist die Lokalisation doch eine ähnliche. G^en 
eine Myasth&nie spricht bis zu einem gewissen Grade schon das einseitige Be¬ 
fallensein gewisser Mnskelgruppeo. 

Größte Bedenken gegen unsere Diagnose mufite zweifellos das Vorhandensein 
der myasthenischen elektrischen Reaktion erwecken. Es gilt aber hier das, was 
Golpflah von der abnormen Ermüdbarkeit beim intermittierenden Hinken sagt^: 
Hier bestätigt sich die bekannte Tatsache, daß es keine im strengsten Sinne 
pathc^omonischen Symptome gibt Daß wir wegen der myasthenischen Reaktion 
ohne weiteres unsere Di^nose umstoßen sollten, dafür liegt kein zwingender 
Grund vor. Die myasthenische Reaktion ist keinesw^ absolut path(^omonisch 
für die Myasthenie; sie ist auch bei anderen Affektionen beobachtet worden. 
Die Akten sind über diesen Punkt noch nicht geschlossen; jedenfalls dürfen wir 
bei Vorhandensein der myasthenischen Reaktion nicht ohne weiteres jede andere 
Erkrankung als die Myasthenie ausschließen. 

Immerhin könnte man ja annebmen, daß neben der anderen Erkrankung 
eine Myasthenie besteht Wenn aber das übrige Bild gamicbt mit der Myasthenie 
übereinstimmt und in allen Zügen das Bild der anderen Erkrankung bietet so 
werden wir versuchen müssen, auch die My.-Reaktion im Rahmen des übrigen 
Bildes zu erklären. Besteht eine derartige Möglichkeit, so sind wir auch be¬ 
rechtigt, die Reaktion als Symptom dieser anderen Erkrankung zu betrachten. 
Dies scheint mir aber in unserem Falle wohl möglich. Die My.-Reaktion stellt ja 
eigentlich nichts wesentlich anderes dar als das Symptom der abnormen Er¬ 
müdbarkeit bei willkürlicher Bewegung. Warum sollte die Ermüdbarkeit infolge 
mangelhafter Blntversorgung hei willkürlicher Innervation nicht in ähnlicher 
Weise auilreten, wenn der Muskel durch irgend einen anderen Beiz in fort¬ 
gesetzte Tätigkeit versetzt wird? Auch auf diese Weise wird es zu denselben 
Ernährungsstörungen, die ja darin bestehen, daß die Blutversorgung in der Ruhe 
noch genügt, bei Tätigkeit nicht, kommen können. Es ist in diesem Sinne be¬ 
sonders beachtenswert, daß die subjektiven Symptome bei der Patientin bei der 

* Neorolog. Ceotralbl. 1902. S. 996- 
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elektrischen Beizung in derselben Weise auftreten wie bei der willkürlidien Be> 
wegung; sie liefern uns damit einen direkten Hinweis für das Auftreten der 
Oefößstömng ancb bei der elektrischen Ermüdung. In diesen subjektiTen 
schwerden bei der elektrischen Prüfung besteht wohl auch der wesentliche 
Unterschied gegenüber dem Verhalten bei der echten Myasthenie. 

Es ist gewiß auffallend, daß die myasthenische Reaktion bisher noch nicht 
beim intermittierenden Hinken beschrieben worden ist; besonders daß diejenigen 
Autoren, die ausdrücklich daraufhin untersucht haben, z. B. Ebb, nie derartiges 
beobachten konnten. Ich vermag mir das nicht zu erklären. Jedenfalls scheint 
mir die M^lichkeit für das Auftreten der myasthenischen Reaktion wohl im 
Rahmen der uns interessierenden Erkrankung zu liegen. Vielleicht bringen 
weitere Beobachtungen, jetzt, wo die Anregung g^eben ist, darauf genauer zn 
untersuchen (sicherlich ist nidit selten garnicht daraufhin untersucht worden), 
darüber Aufschluß. 

Einige Worte verdient noch die Ätiologie in unserem Falle. Br gehört zu 
den relativ wenigen bisher publizierten bei Frauen. Es fallen bei unserer 
Patientin Alkoholismus und Tabakabusus, welch letzterem besonders eine so große 
Bedentnng in der Ätiologie der Dysbasie zugeschrieben wird (Ebb), w^. Da¬ 
gegen spielen Anstrengungen und Erkältungen sicherlich bei ihr eine bedeutsame 
Rolle. Als wesentliche Momente erscheinen mir aber der Eintritt des Klimak¬ 
terium und die wohl zweifellose luetische Infektion. Die Untersuchung des 
Herzens hat mit großer Wahrscheinlichkeit das Vorliegen einer Aortitis luetica 
ergeben; wir gehen wohl nicht fehl, auch in den Arterien ähnliche Veränderungen 
anzunehmen; das Fehlen gröberer fühlbarer Veränderungen an denselben spricht 
keineswegs d^egen. Die luetische Infektion bat mit den vorerwähnten Schädi¬ 
gungen die Gefößveränderungen geschaffen, zn denen als dynamisches Moment 
die durch das Klimakterium hervorgerufenen bzw. verstärkten vasomotorischen 
Storungen binzukamen, um das Bild des intermittierenden Hinkens zn erzeugen. 

Meinem sehr verehrten Chef, Herrn Prof. Mbvbb, danke ich auch an dieser 
Stelle für die Erlaubnis, diesen Fall zu veröffentlichen. 


[Aas der Nerveoabteilaog des jüdischen Erankenhaases in Odessa.] 

2. Zur Kasuistik der Kleinhimtumoren. 

Von Dr. J. Baimiat. 

Die Lehre von den Kleinhimtumoren hat noch nicht die exakten Be¬ 
ziehungen zwischen der Lokalisation und den Eigenschaften der Geschwulst einer¬ 
seits und allen für die Erkrankung charakteristischen Symptome andererseits 
bestimmt. 

Infolgedessen kann jede Beobachtung, deren Diagnose auf dem Operations¬ 
tisch oder bei der Sektion bestätigt wurde, zu der Bestimmung dieser Beziehungen 
nur beitragen, leb halte es daher für angebracht, folgende Beobachtung zu 
veröffentlichen. 
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Der Eranke (t., Jude, Kaufmaou, 40 Jahre alt, wurde am 5./XI. 1907 in die 
Nerrenabteilung aufgenommen. Aua der ersten Ehe hatte er keine Kinder; aus 
der zweiten fünf, von denen ein Kind dem Scharlach erlegen ist, die übrigen 
er^uen sich guter Gesundheit. Zur Zeit ist seine Frau schwanger. Patient 
batte keine Gescblechtekrankheiten dnrchgemacht, ist kein Potator, und erinnert 
sich keiner akuten Krankheiten, die er durchgemacht hätte. Er gibt nur an, daä 
er vor 2 Jahren nach dem Baden in einer öffentlichen Badeanstalt an Geschwüren 
am ganzen Körper gelitten hat, die nach einer zweimonatlichen Kur heilten. 

Vor ungefähr 1 Jahren bemerkte Patient zuerst ein episodisch auf¬ 
tretendes linksseitiges Ohrsausen; es stellte sich allmählich Schwerhörigkeit ein, 
und bald darauf hatte er überhaupt das Hörvermögen auf dieser Seite verloren. 
Ungefähr zur selben Zeit bekam er einen starken Schlag auf die linke Kopfseite. 
Er kann aber nicht angeben, ob er den Schlag vor oder nach Auftreten des 
Ohrsausens bekommen hat. Bald darauf bekam der Patient Kopfschmerzen, die 
er in die linke Nackengegend und in die rechte Schläfengegend lokalisierte. Die 
Schmerzen traten meistenteils morgens auf; sie wurden immer intensiver, es 
gesellten sich Schwindelanfälle hinzu, die beim Geben auftraten. Es gelingt 
nicht festzustellen, ob es ihm schien, daß er eich selbst drehe oder alle Gegen¬ 
stände es um ihn tun. 

Im Oktober 1905 hatte der Kranke einen tiefen Ohnmachtsanfall nach einer 
starken Gemütserregung; der Anfall dauerte Stunde. Er erinnert sich, 
daß er am nächsten Tage über Schmerzen in den Beinen klagte. Seine An¬ 
gehörigen bemerkten, daß er schlecht gehe; am selben Tage fiel er beim Gehen 
um (ohne bewußtlos zu werden). Einige Tage nachher fiel es dem Patienten auf, 
daß seine Sprache etwas undeutlich wurde. Seitdem öfters Schluchzen, zuweilen 
Erbrechen; es traten Schmerzen in den Unterschenkeln, auch in den Schulter- 
gelenken auf. 

Seit einigen Monaten Diplopie. 

In den letzten 1^/, bis 2 Jahren bemerkt der Patient eine Veränderung 
seiner Stimmung; bis damals war er lustig, jetzt aber ist er meistenteils traurig 
gestimmt. Der Kranke meint, daß dieses seinen Grund hat in den schlechten 
finanziellen Geschäften, dann in seiner Krankheit und auch in der Schlaflosigkeit, 
an welcher er im letzten Jahre leidet (er erzählt, daß er nicht mehr als 2 bis 
3 Stunden in der Nacht schläft). In den letzten 1 7s 6is 2 Monaten keine Libido 
sezualis und keine Potentia coeundi; Defäkation und Uriniassen normal. Er bemerkt 
auch nicht, daß er in der letzten Zeit abmagerte. 

Status praesens: Mittelgroßer, ziemlich gut ernährter Patient. 

Die Untersuchung des Nervensystems ergibt: 

N. 1. Linke rechts 0. 

N. IL Keine Störung der Sehschärfe. Das Gesichtsfeld ist für beide Augen 
etwas eingeengt (für alle Farben). Die Untersuchung des Augenbintergrundes, 
welche von Herrn Dr. L. Rosbnfsld gütigst ausgefdbrt wurde, ergibt: Papillitis 
duplex. 

N. III, IV, V. Der Kranke verdeckt zuweilen beim Fixieren der Gegenstände 
das rechte Auge wegen der Diplopie; er sieht zwei Gegenstände, einen neben dem 
anderen; Pupillen mittlerer Größe. Reaktion auf Licht, direkte und konsen- 
auelle, -f- »; bei der Akkommodation deutlich herabgesetzt «; beim Geradesehen 
sind die Augäpfel |{ zueinander; dabei kein Nystagmus. Das Seitlichbewegen der 
Augen erfolgt nicht in vollem Maße; das Zurückbleiben ist größer beim Bewegen 
nach links. Beim Bewegen nach seitwärts zeigt sich am Schluß desselben horizontaler 
Nystagmus, welcher beim Bewegen nach links grobschlägiger ist als beim Bewegen 
nach rechts. Die Bewegungen nach oben und unten sind normal, beiderseits gleich, 
ohne Nystagmus. 
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X. VI. Tastschmerz und TemperaturgefÜhl + Koojnnktival* und KorneaU 
reSex rechts + > Hnks deutlich herabgesetzt. Reflex von der Nasenschleim* 
haut < =. Die grobe motorische Kraft der Um. roasseter und temporalis ist 
links kleiner als rechts. Die Bewegungen des Unterkiefers seitwärts werden 
nach beiden Seiten mit gleicher Kraft ausgefiihrt. Kieferreflex + Oeschmacks- 
empflndungen auf der Zunge vorne und hinten -f- n. 

N. VII. Die Intensität der Erscheinungen seitens des linken N. facialis ist 
gewissen Schwankungen unterworfen. 

Die linken Stirnfalten sind weniger ausgeprägt, als die rechten; die rechte 
Augenbraue ist höher als die linke; die Nasenmundfalte ist links verstrichen und 
tritt beim Sprechen weniger hervor, als die rechte. 

Die grobe Uuskelkraft des U. orbicularis oonli und U. orbicularis oris ist 
links < als rechts; die Uvula ist nicht abgewichen; die Gaumenbögen sind viel¬ 
leicht links höher als rechts und kontrahieren sich beim Sprechen deutlicher. 

N. VIII. Links ist die Luftleitung und Kopfknochenleitung 0; rechts ist die 
Kopfknochenleitung + und der Patient hört Flüstern auf 3 Schritte Entfernung; 
Weber: versetzt mitunter den Schall zum Ort des Anlegens des Kammertons; 
Öfters aber zum rechten Ohre. 

N. IX, X. TastempSndung der Rachenscbleimhaut •{- Rachenreflex herab* 
gesetzt, besonders links. 

Puls 72, mäßiger E'üllung, regulär; Atmen normal; Frequenz 16. 

N. XI. Der Kopf des Patienten ist etwas nach linke geneigt: das Gesicht 
nach oben und rechts gerichtet. 

N. XII. Patient streckt die Zunge gerade heraus; in der Zungenspitze 
Fibrillärzucken. 

Die Sprache des Patienten ist undeutlich, verwischt, etwas bulbär, näselnd. 

Beim Versuch, sich aus der liegenden Stellung mit auf der Brust gekreuzten 
Armen aufzurichten, bebt der Patient etwas den Körper und den Kopf; bedeutend 
höher hebt er die Beine, besonders das linke, und ohne das Ziel zu erreichen, 
fällt er auf das Lager zurück. Beim Stehen ist das linke Bein etwas abduziert; 
dabei deutliches Wackeln seitwärts, besonders nach rechts und hinten, das 
bei geschlossenen Augen kaum intensiver wird. Der Versuch, auf einem Beine 
zu stehen, gelingt nicht, doch hat der Patient bei diesen Proben mehr Halt auf 
dem rechten Beine, als auf dem linken. Beim Gehen spreizt der Patient sehr 
die Beine, schwankt nach den Seiten, besonders nach rechts und hinten, stellt 
sich auf die Fersen; die Gehrichtung weicht von der geraden Linie entweder nach 
rechts oder nach links ab. Der Kranke bemerkte selbst, daß seine Beine un¬ 
sicher geworden sind, sie sind, wie er sich ausdrückt, ,,eingeschlafen, als liegen 
auf dem Boden Kissen*'. Beim Umdrehen wird das Wackeln intensiver. 

Die grobe Muskelkraft der Arme, besonders des linken, ist etwas herabgesezt; 
die Beuger, wie die Strecker sind gleich betrofien. Es sind keine Atrophien zu 
verzeichnen. Die Bewegungen des linken Armes sind ataktisch; links Finger- 
Nasenphänomen. Muskelsinn, Tost- und Schmerzgefühl + »; Radialreflex: 
Ulnarreflez rechts 0, links <. Tricepsreflex links > als rechts; Bicepsreflex 
rechts 0, links <. Die Extensoren, wie auch die Flexoren des Körpers sind 
schwach. Oie grobe Kraft der Muskeln, welche den Körper nach rechts neigen, 
ist etwas herabgesetzt, die derselben links deutlich vermindert. Beim Neigen des 
Körpers nach links klagt der Patient über SchwindelgefUhl. 

.-Vlle Eropfindungsarten des Körpers -b ~. Der obere Bauchreflex 0 — ; der 
untere + *=• 

Die grobe motorische Kraft der Beine, besonders des linken, ist herabgesetzt 
Die Schwäche der Muskeln steigert sich von unten nach oben. Die Bewegungen 
die linken Beines sind etwas ataktisch; links Kniehackenphänomen. 
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Plantarreflex + ■■ (kein Babinski); Oppenheim 0 bs ; Strümpei 0 b; Achilles* 
sebnenreflex ist links > als rechts. Kniereflex rechts links <; Cremaster* 

reflex +b. Alle Empfindnngsarten in den Beinen + Tn den linken Ex¬ 
tremitäten erfolgen die Bewegungen (Pronation und Suppination, Plantar* und 
Dorsalflexion nsw.) langsamer und nicht so geschickt, als in der rechten (Dia* 
dochoakinesie-Babinski). 

Während des Aufenthaltes des Patienten im Krankenhanse war er gesprächig, 
interessierte sich für die Umgebung; war lebhafter gestimmt, als es der Schwere 
der sich äußernden Symptome seiner Krankheit entsprach; seitens des Gedacht* 
nisses waren keine deutlichen Defekte zu verzeichnen. Er machte prompt und 
richtig die ihm aufgegebenen Ausrechnungen (z. B. 13 X 12); beim Schreiben ließ 
er zuweilen das Vorwort aus; einmal hat er die Buchstaben in einem Worte 
umgestellt. 

Einige Male hat der Patient erbrochen, ohne Zusammenhang mit der 
Nahrungsaufnahme; öfters Kopfschmerzen, welche er bald in die rechte, bald 
in die linke, bald in beide Schläfen und in die linke Nackengegend lokalisiert. 
Die Untersuchung der inneren Organe ist negativ ausgefallen. 

Eis werden dem Patienten Quecksilberiiyektionen verordnet Jod innerlich; 
Bäder. 2 Wochen später wurden die Kopfschmerzen etwas seltener und schwächer, 
das Erbrechen hat aufgebört, der Gang ist sicherer geworden. Am 29./XI. ist 
Patient Familienverbältnisse halber nach Hanse abgereist; es wurde ihm geraten, 
dieselbe Therapie zu Hause fortzusetzen. 

Auf Grund alles oben Erwähnten wurde von mir folgende Diagnose gestellt: 
„Tumor in der hinteren Schädelgrube“. Dsmn bin ich zur Frage der exakten 
Lokalisation der Geschwulst übergegangen. 

Das als erstes Symptom aufgetretene Obrsausen links, welches als einziges 
längere Zeit verblieb, dann die hinzugetretene linksseitige Taubheit, die Be¬ 
ständigkeit dieses Symptomes, seine Einseitigkeit, all dieses berechtigte die An¬ 
nahme eines Tumore, welcher in der Austrittsstelle des linkseitigen N. acusticus 
oder nicht weit von dieser lokalisiert ist. Der später hinzugetretene Schwindel 
beim Gehen, der wackelnde Gang (Vestibularsymptom) widersprechen nicht dieser 
Annahme. 

Die Undeutlichkeit der Sprache, das Schluchzen und das Erbrechen, welche 
ein halbes Jahr nach dem Ohrsausen aufgetreten sind, könnten entweder als 
Resultat des steigenden Druckes der Geschwulst auf das verlängerte Hark (Lokal¬ 
symptome), oder als Folge des gesteigerten intrakraniellem Druckes betrachtet 
werden, was (letzteres) an die Mitbeteiligung des Kleinhirns zu denken Anlaß gibt. 

Nicht gegen diese Voraussetzung sprach die bei der Aufnahme des Patienten 
diagnosticierte Papillitis duplex. 

Jedenfalls schien mir die Annahme, daß der Tumor nach hinten wächst, 
wohl begründet. Auch der Umstand, daß trotz der Lähmung des linken N. acus- 
tious, seitens des N. facialis bloß paretische Erscheinungen wechselnder In* 
tensität auftraten, sprach nicht gegen diese Annahme. Infolgedessen wurde der 
Kranke mit der Diagnose: „Tumor (Gumma? Erfolg der Therapie!) im linken 
Kleinhimbrückenwinkel, dessen Wachstumsrichtung nach hinten von der Austritts- 
Stelle des N. acusticus läuft, entlassen. 

Den 8./IV. 1907 wurde der Patient wieder in die Nervenabteilung auf- 
gecommen. Er erzählt, daß er sich die ersten paar Wochen, nachdem er ent¬ 
lassen wurde, ziemlich gut fühlte; aber gleich nachher bekam er öfters intensive 
Kopfschmerzen in der Scheitelgegend beiderseits, in den Supraorbitalhöckern und 
Schmerzen in der linken Gesichtshälfte (im Gebiet der Verzweigungen des N. tri* 
geminus); er bemerkte Zuckungen der linken Augenbraue und des linken oberen 
and unteren Lides. Das Erbrechen trat öfters, wieder ohne Zusammenhang mit der 
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NahruDgsaufDabme, auf. Br leidet öfters an SchwindelanfUllen (die Richtaug und 
Bigeuscbaften derselben können nicht eruiert werden). Das Gteben wurde ersebwert; 
Patient ist mehrmals umgefallen. Die letzten 2 Monate mußte er fortwährend das 
Bett hüten; weder zu stehen, noch zu gehen ist er imstande. Seit 2 Monaten sieht 
er immer schlechter. Jetzt unterscheidet er bloß Licht vom Dunkeln. Mitunter 
scheint es ihm, als ob er dunkle Streifen in verschiedenen Richtungen durch* 
laufen siebt. Häufiger, erfolgloser Harndrang; das ürinlassen ist erschwert; 
Obstipation. 

Hier möchte ich diejenigen Ergebnisse der Untersuchung angeben, welche 
sich von den bei der ersten Aufnahme zuerst konstatierten unterscheiden. 

N. II. Visus 0 der Kranke gibt an, zeitweise den mit ihm sprechend«! 
Arzt, oder die eigene vorgestreckte Hand zu sehen; bei der näheren Untersuchung 
aber wird das nicht bestätigt. „Beide Papillen sind atrophisch; links ist die 
Atrophie mehr vorgeschritten, als im rechten Auge'* (Herr Dr. Rosknfsld). 

N. lU, IV, VI. Die Pupillen sind gleichmäßig erweitert. Reaktion auf 
Licht 0 =. Dos Zurückbleiben der Augen bei der Bewegung seitwärts ist 
größer, als bei der vorigen Untersuchung, und ist bei Bewegungen nach links > 
als bei denjenigen nach rechts. 

Beim Bewegen nach links ist der Nystagmus von größerer Frequenz, auch der 
Ausschlag ist größer, als beim Bewegen nach rechts; die nach rechts gedrehten 
Augen kann der Patient längere Zeit in dieser Lage fixieren, als die nach links 
gedrehten. 

Beim Blick nach oben hebt der Kranke das rechte Auge hoher, als das 
linke; dabei erfolgt ein senkrechter Nystagmus (feinerer als der horizontale), und 
beide Augen fangen an sich nach lin^ zu richten. Dieselbe Linksstellung wird 
auch dann behauptet, wenn der Kranke die Augen nach oben und rechts zu be¬ 
wegen aufgefordert wird. Beim Blick nach unten dreht er die Augen nach unten 
links; die Bewegung wird von einem senkrechten Nystagmus begleitet. Wird 
der Patient veranlaßt, seine Augen in einer gewissen Richtung zu bewegen, so 
vergeht eine bestimmte Zeit, bis er imstande ist, nach einigen Bemühungen dieses 
auszuführen. Beim Bewegen der Augen nach links dreht er auch den Kopf nach 
derselben Seite. 

N. V. Tast-, Schmerz* und Temperaturempfindung sind links schwächer, 
als rechts; Konjunktivalreflez 0 der Komealreflex ist rechts etwas, links deut¬ 
lich abgeschwächt. Das Gebiet der Verzweigungen des linken N. trigeminus im 
Gesichte ist immer feucht. Der Patient bemerkte, daß in diesem Gebiete öft«s 
eine plötzliche Schweißabsonderung stattfindet. Der Unterkiefer wird gerade 
nach unten gezogen; die Bewegungen desselben nach rechts werden, wie es scheint, 
mit geringerer Kraft, als die Bewegungen nach links ansgeführt. 

Zucker* und Salzlösungen werden auf der linken Zungenhälfte nicht verspürt, 
auf der rechten +• Chininlösnngen werden auf der rechten Zungenhälfte ver¬ 
spürt, auf der linken vorne -p, hinten <. Salzsäurelösungen werden auf der 
linken Hälfte der Zunge nicht verspürt, auf der rechten vorne als bitter gedeutet, 
hinten als säuerlich-bitter. 

N. VII. Die Innervation des N. facialis links ist schwächer, als bei der 
ersten Aufnahme. Der Uvularreflex ist abgeschwächt, besonders rechts; der Gaumen* 
bogenreflex ist links öfters abgeschwächt. 

N. IX, X. Pharynxreflex links abgeschwäoht. 

Puls 70, Bei ruhiger Atmung heben sich die Bauchmuskeln wellenförmig 
von oben nach unten; zeitweise Inkoordination der Brust* und Abdominalatmung, 
welche beim tiefen Atmen sich steigert. Mitunter tritt beim ruhigen Atmen die 
Vorwölbung der Bauchmuskeln nicht deutlich hervor. 

Das Beklopfen eines markstückgroßen Gebietes in der Gegend der Protuberantia 
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oooip. ext., wie auch der beiden Proc. mastoidei ist schmerzhaft, bald auf beiden 
Seiten gleich, bald aber auf einer stärker als auf der anderen. Beim anhebenden 
Druck auf die Proc. mastoidee seitlicb vom N. occip. minor^ verspürt der Patient 
Schmerzen, welche bald beiderseits, bald auf einer Seite auftreten. Auch der 
Druck auf die oberen des hinteren Randes des linken aufsteigenden Astes der 
Mandibula und im Raume zwischen derselben und dem M. stemocleidomastoideus 
ist schmerzhaft. 

Die rechte Art. temporalis tritt deutlicher hervor und ist mehr geschlängelt, 
als die linke. 

Beim Sitzen ist der Körper des Patienten nach links geneigt und mit der 
rechten Schulter nach vom gedreht; das Gesicht ist nach rechts gerichtet Wenn 
man den Körper des sitzenden Patienten nach rechts stoßt, so bewegt er sich mit 
gewisser Schnelligkeit nach rechts und kehrt wieder schnell zurück. Beim Stoßen 
nach vom und hinten ist die Schwankungsamplitnde und Schnelligkeit kleiner; 
auch das Zurückkehren ist nicht vollständig. Beim Stoßen nach links ist das 
Zurückkehren noch unvollständiger und erfolgt sehr langsam. Bei allen diesen 
^'ersuchen fällt aber der Patient nicht um. 

Der Kranke ist nicht imstande ohne Unterstützung von beiden Seiten zu 
stehen. Wird er aber unterstützt, so steht er mit breit gespreizten Beinen; das 
linke Bein ist dabei mehr abduziert, als das rechte und ist nach außen rotiert. 
Der Kranke kann auch mit der erwähnten Unterstützung gehen, wackelt aber 
dabei ziemlich stark seitwärts. Nimmt man dem Kranken die Stütze auf einen 
Augenblick weg, so fällt der Körper zurück, wobei er sich auf die Fersen stellt 
und den linken Fuß mehr dorsalwärts flektiert, als den rechten; dabei nimmt der 
linke Fuß die Vamsstellung an. 

Der Dmck auf den linken N. occip. minor ist schmerzhaft. Tast*, Schmerz* 
und Temperaturempfindung im Gebiet des linken N. occip. major ist schwächer 
als des rechten. Die Schmerzempfindung ist hier == ; Wärmeempfindung *1* 
Kälteempfindung links < als rechts. 

Bauchrefleze 0 ^. 

Die grobe motorische Kraft der linken Extremitäten ist schwächer, als bei 
der ersten Auftiahme. Die Ataxie ist hier deutlicher ausgesprochen. Die Muskeln 
dee linken Schulter- und Ellbogengelenkes sind zuweilen rigide. Wenn man den 
im Ellbogengelenk gebeugten rechten Arm beim plötzlichen Unterbrechen des 
passiven Widerstandes des Patienten weiter fortläßt, so schnellt er wieder zurück. 
Im linken Arm kommt dieses ZurückschneUen entweder gar nicht vor oder er¬ 
folgt mit kleinerer Schnelligkeit (Hypotonisches Widerstandsphänomen, Stbwabt 
und Houixs *). Der Moskelsinn ist rechts deutlicher als links. Das Tast-, Scbmerz- 
nnd stereognostiscbe Gefühl des linken Armes ist schwächer, als du des rechten. 

Im linken Beine ist die Schmerz- und Temperaturempfindung schwächer als 
im rechten, die Tastempfindung + =. Die Kniereflexe sind bald beiderseits gleich 
ausgesprochen, bald links < als rechts. Achillessehnenreflex bald normal, bald 
abgeschwächt, wobei der linke öfter abgeschwächt erscheint als der rechte. Plantar¬ 
reflexe -f- SB, zuweilen links < als rechte. 

Nach einer kurzdauernden Untersuchung klagt der Patient über Kopf¬ 
schmerzen und Schwindel; die Kopfschmerzen lokalisiert er in die beiden Frontal- 
böcker. Schwindelanfälle treten auch sonst auf. Mitunter hat der Patient das 
Gefühl, als drehe er sich; manchmal scheint es ihm, daß alle Gegenstände sich 
um ihn drehen. In beiden letzten Fällen gibt der Kranke zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Richtungen an (nach links oder nach rechts). 


’ ZiBHBK, Über Tumoren der Acosticuaregion. Med. Klinik. 1906. Nr. 34 u. 35. 
* SzirrBBT: Über die Qescbwülste des Kleinhirns. Med. Klinik. 1907. lieft l. 
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Der Kranke gibt aoBerdem an, daß er immer schl&frig ist, er sehr tisf 
schüft, BO tief, „daß man mich heranstragen kann“; bis jetzt hat er dieee E^ 
scheinungen nicht bemerkt. Sehr oft kann man beobachten, daß der Pstieat 
nach einem beendeten Gespi^h sofort in einen tiefen and langdaaemden Sohlii 
verfiel. 

Der Kranke hat kein Interesse für die ümgebnng; oft wendet er sieh nm 
Arzt mit derselben Frage: „werde ich mal gesund?“, and auf die Troetworte da 
Arztes antwortet er: „gebe Gott, gebe Gott“. Zuweilen kümmert er sich um 
seine Kinder. Fast bei jeder Visite des Arztes, oft nach eben genossener Mahl* 
zeit wendet er sich zum Arzt mit der Bitte um Essen, versicbert, daß er nichts 
gegessen hat. Oft Kopfschmerzen, welche er in die Stimhöcker lokalisiert 

Patient wird mit Quecksilber und Jod behandelt 

30./IV. Lumbalpunktion. Es wird unter mäßigem Druck 10 ccm Cerebro* 
Spinalflüssigkeit heransgelassen, deren Untersuchung negativ ansfiel. 

3. /y. Gestern mittag einige Kopfschmerzenanfälle, welche er wieder in die 
Stimhöcker lokalisiert. 

Dann ein Anfall von Herzschwäche. Coffeininjektionen. Der Kranke läßt 
Urin unter sich (zum ersten Male). Er liegt heute mit nach rechts gedrehtsa 
Kopf und Augen; dreht die Augen nur auf kurze Zeit nach links. Antwortet auf 
Anfragen, klagt über Kopfschmerzen. 

Puls 82. 

4. /y. Die Kopfschmerzen häufiger, begleitet von Erbrechen; Patient kla^ 
über Schwindel. 

5. /y. Idem. Verschluckt sich bei der Nahrungsaufnahme. Pula 78. Atem* 
frequenz 15. Lumbalpunktion 15 ccm Flüssigkeit heransgelassen. 

6. /y. Der Kranke antwortet auf Anfragen, kann den Tag seiner Aufriahme 
ins Krankenhaus angeben, gibt richtig den Monat an, spricht ohne sich n 
genieren laut von seinen natürlichen Bedürfnissen, gebraucht grobe AoadrötAe; 
dabei deutlich bulbärer Charakter der Sprache. Patient läßt Urin unter sich. 

7. /y. Puls 62. Atemfrequenz 11. Man kann beim Kranken eine gewisse 

Rigidität der Naokenmuskeln naebweisen; Kopfschmerzen. Obere und untere 
Bauchreflexe links 0; rechte unbedeutend. Kremasterreflez links 0, rechts uol» 
deutend. Kniereflexe+«; Achillessehnenreflex Plantarreflex + =>. Oer 

Kranke legt sich immer so, daß der Kopf in eine Ebene mit dem Körper kommt: 
„es ist mir so bequemer“. Zuweilen zieht er den Kopf nach hinten. Er legt 
sich oft auf die rechte Seite. 

Die in der letzten Zeit beim Kranken deutlich hervorgetretenen Cerebellar* 
Symptome (kann nicht sitzen, gehen, stehen), die hinzugetretene Sehnervenatrophie, 
das relativ undeutliche Hervortreten der Symptome seitens des verlängerten Markes 
(das Schluchzen, der Charakter der Sprache, Abwesenheit grober Motilitätsstörungeo 
seitens des XII. Nerven usw.) haben mich zur Annahme gezwungen, daß der 
Tumor vom linken Kleinhimbrückenwinkel in der Richtung ziun Kleinhirn wächst 
Mit dieser Diagnose wurde dar Kranke in die chirurgische Abteilung des Hemi 
Dr. J. SnjtBBBBRg überführt 

Ich führe hier das Operationsprotokoll an, welches mir von Herrn Dr. 
SiLBEBBBBO gtttigst zugewiesen wurde. 

9./V. Operation (Dr. J. Silbbbbebg): Es werden die Grenzen eines vier¬ 
eckigen Hautmuskellappens markiert. Die Grenzen werden durch folgende Linien 
gebildet: a) eine Linie, welche von der Protuberantia occip. ext. nach unten bis 
zur Grenze der Haarbedeckung des Kopfes geht; b) eine Linie fast parallel der 
ersten von der Basis des Proc. mostoid. sin. bis zur Höhe des untei-en Endes 
der Linie a; c) eine Linie, welche die oberen Enden der zwei vorigen Linien 
vereinigt und der L. semicircularis des Schädels entspricht; d) die vierte Grenz* 
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linie ist diejenige, welche die beiden unteren Enden der Linien a und b ver* 
einigt. 

Nachdem die Haut und Muskeln nach den Linien a, b, c durchschnitten 
werden, wird eine fortlaufende Naht nach Mültakowskt angelegt. Das Periost 
wird durchschnitten und weggeschobeo, dann werden in die vier Ecken des 
Lappens Trepanationsöfifntingen angelegt. Beim Anlegen der äuberen unteren 
Öffnung fällt plötzlich nach einigen Drehungen der Schraube der Trepan in den 
Scbädelraum hinein; aus der gebildeten Öffnung tritt die Dura mater hervor und 
es fließt eine kleine Menge CerebralQüssigkeit nach. Wie aus den Trepanaiions* 
Öffnungen, so auch aus den Hautmuskellappen blutet es unaufhörlich. 

Da die Operation ziemlich lange dauert, und der Kranke viel Blut verloren 
hat, so wird die Operation unterbrochen. 

Nach dem Erwacbrä aus der Narkose wird der Kranke sehr aufgeregt; 
er wirft sich ununterbrochen im Bette, schreit, faßt sich an den Kopf. Zuweilen 
antwortet er auf Anrufe. Er hat starken Durst und nimmt sehr große Quanti* 
täten Flüssigkeit zu sich. 

Morphium. 

lO./VII. Die Untersuchung des Kranken (Raimist). Auf meine Anfragen, 
wie der Patient sich fühle, antwortet derselbe: „Ist das der Herr Doktor? Ja? 
Es existiert noch Gott auf der Welt! Treiben sie die Katzen fort!“ 

Auf wiederholtes Anfragen (wie er geschlafen hat, ob er Schmerzen hat) 
antwortet der Kranke zuweilen. Dysarthrie. Die Augen des Patienten werden un¬ 
aufhörlich nach den Seiten bewegt; dabei erreichen sie nicht die extremen Lagen. 
Nach Befehl bewegt er doch die Augen fast bis zu den extremen Lagen nach beiden 
Seiten. Konjunktivalreflex links 0, rechts abgescbwächt. Eornealreflex links ab¬ 
geschwächt. Puls 115. Atemfrequenz 26. In den Fingern beider Hände cho¬ 
reatische Bewegungen. Die weitere Untersuchung mußte unterbleiben, da der 
Kranke sehr erregt wurde. 

12./VII. Operation. II. Moment (Dr. J. Silbbbberg): 

Durch die Trepanationsoffnungen werden GiOLi’sche Sägen durcbgeiührt, und 
der Knochen wird durchsägt. Die Durchsägung wird mit großer Mühe ausgefuhrt, 
da der Knochen an manchen Stellen sehr verdickt ist. Nur im Verlauf der 
äußeren Rinde ist die Durchsägung leicht auszuführen. Der Knochen ist hier 
deutlich verdünnt. Der Knochenlappen wird nach unten abgeklappt, das os occi- 
pitale wird in seiner unteren Grenze durchbrochen. Der ganze Lappen hängt an 
einer Hautmuskelperiostbrücke. 

Jetzt tritt die leicht hyperämische Dura mater hervor; Pulsation ist weder 
zu sehen noch zu fühlen. Beim Umklappen des knöchernen Lappens wird die 
Dura mater im oberen inneren Winkel durchrisaen, weil hier Verwachsungen 
mit dem Knochen sich bildeten. Aus der auf diese Weise gebildeten Öffnung, 
welche der Lage des Sinus transversus entspricht, blutet es so stark, daß das 
ganze Operationsfeld mit Blut bedeckt wird; Der Versuch, die Blutung durch 
Druck und dann durch Unterbinden des Sinus transv. nach Hobslet zu stillen, 
bleibt erfolglos. Infolgedessen wird die Operation unterbrochen. Es wird ein 
großer Druckverband angelegt. 

Der Kranke wird mit schwachem Puls und oberflächlicher Atmung vom 
Operationstisch heruntergenommen. 

Am nächsten Morgen geht der Patient unter Erscheinungen plötzlichen Herz¬ 
kollapses zugrunde. 

Die Sektion wurde 30 Stunden nach dem Tode des Patienten vom Sub- 
proaektor des städtischen Krankenhauses zu Odessa Herrn Dr. Sixjefp nur in 
Bezug auf Gehirn und Rückenmark ausgefuhrt. Ich führe hier das Sektions- 
protokoll an: 

49 
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„Die Scbädeldecke hat eich leicht herunternehmen laasen; der Knochen ist 
dÜDD, Diploe fehlt stellenweise. Die Dura mater ist gespannt. Die Himwindongen 
sind sehr abgeflacht. Die Hirnhäute und Hirnsubstanz tragen Zeichen des Leichen¬ 
zerfalles. Die Hirnsubstanz ist sehr verwelkt. Ein größerer Teil der linken 
Kleinhirnhemisphäre, namentlich die vorderen zwei Drittel derselben sind durch eine 
eiförmige, weißlich-gelb geförbte, ziemlich barte, hühnerbigroße Geschwulst ersetzt 
Beim Herausnehmen des Hirns ist eine ziemlich große Menge klarer Flüssigkeit 
herausgeflossen. Die Herkunft derselben konnte bei der Sektion nicht eruiert 



Fig. 1. X Tumor. 


werden, da das Gehirn nicht seziert wurde. Die Rilckenmarkshänte und Bücken* 
markssubstanz sind sehr ödematös. Das Gehirn wurde in 6 iger Fonnalin* 
lösung aufbewahrt.“ 

Die makroskopische Untersuchung des Gehirns, welche von mir 5 Tage 
nachher gemacht wurde, hat folgendes ergeben: Das Kleinhirn, das verlängerte 
Mark und die Brücke sind in toto nach rechts verdrängt (s. Figg. 1 und 2), 
etwa zwei Drittel der linken Kleinhirnhemisphäre sind durch eine retortenförmige 
Geschwulst ersetzt, deren Basis nach vorne und oben, die Spitze nach hinten und 
unten gerichtet ist; der konvexe Rand derselben ist nach außen, der konkave 
nach innen gerichtet. Die Geschwulst liegt mit ihrem konkaven Bande und den 
anliegenden Flächen in einer Vertiefung, welche vom gebliebenen Teil der linken 
Kleinhirnbemisphäre und den linken Seitenflächen des verlängerten Markes und 
des hinteren Teiles des Pons Varolii gebildet ist. 
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Die Geaohwnlet ist fest, höckerig, mit einer ziemlich derben, 3 mm dicken, 
schwer abziehbaren Kapsel yersehen. Sie ist mit den anliegenden Geweben bloß 
durch einige bindegewebige Strange verbunden; die letzteren sind dflnn, so daß die 
Geschwulst sehr leicht aus ihrer Umgebung ausgelöst werden kann, ln manchen 
Strängen, welche zur inneren Seite der Neubildung ziehen, sind Gefäße zu finden, 
welche mit den linksseitigen Art. cerebelli infl posier, Art. audii, Art. cerebelli 
inf. ant., Art. cerebelli superior kommunizieren. Die linke Hälfte des verlängerten 
Markes nnd des hinteren Teiles des Pons Varolii ist komprimiert und sieht kleiner aus 



Fig. 2. X Tumor, U Unke Kleinhirnbemispbare, 
j rechte Kleinbimbemisphäre. 


als die entsprechende rechte Hälfte. Das verlängerte Mark ist nach rechts abgeknickt 
und liegt mit der konkaven Seite der Geschwulst innig an. Die rechte Klein« 
himhemisphäre, der Yermis superior und inferior sind völlig intakt; in der linken 
Kleinhimhemisphäre ist blos das innere Drittel (ungefähr) der Windungen in 
den Geschwulstprozeß nicht einbegriffen; hier sind bloß die Windungen aneinander- 
gedrängt. Das an die Geschwulst grenzende Gewebe der Kleinhirnhemisphäre 
zeigt im hinteren unteren Teile einige 1 bis 2 cm große erweichte Stellen. Der 
linke Hinterhauptsteil des Gehirns ist nach außen verdrängt, die Windungen des¬ 
selben an der inneren und äußeren Fläche sind komprimiert. 

Sämtliche Hirnventrikel sind stark erweitert und mit klarer Flüssigkeit er¬ 
füllt. Der vierte Ventrikel ist vertieft; die linke Wand desselben nach außen 
eingebogen. 

49* 
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Striae acusticae eind Unka nicht zu finden. Die ganze Geschwulst ist 8 cm 
lang, 5 cm breit. Sie wiegt 84 gr. Auf dem Durchschnitt bemerkt man 3 Knoten, 
ein größerer vorne und zwei kleinere hinten. Die Knoten fühlen sich derb an. 
sind weiß, nur der centrale Teil des größeren Knotens ist dunkler gefärbt. 

Leider sind bei der Herausnahme des Gehirns die Himnerven größtenteils 
zerrissen .worden, so daß die Untersuchung derselben ausbleiben mußte. Was 
die mikroskopische Untersuchung anbetrifft, so ist sie zur Zeit noch nicht aus* 
geführt worden. 

Wenden wir uns jetzt zur Betrachtung der Verhältnisse zwischen einigen 
Symptomen und der Lokalisation der GescWolst 

Oppekbeih^ berichtet über die Lokalisation der Kopfschmerzen bei den 
Eleinhimtumoren folgendes: 

„Der Kopfschmerz wird gewöhnlich in der Hinterhaupts- und Nackengegend, 
zuweilen selbst zwischen den Schultern und nach dem Rücken aasstrahlend, 
verspürt, indes wurde er auch nicht selten vorwiegend in der Himgegend ver¬ 
folgt, oder gleichzeitig im Nacken und in der Stirn gefühlt.** 

Von Dubet* wird bei der Erwähnung der Cerebellarsymptome bei den 
Kleinhirntumoren folgendes berichtet: „La cephalöe occipitale est frdquente et 
träs intense“, und übergehend zur Frage, auf welcher Seite die Geschwulst liegt, 
bemerkt er: „le siöge pröcis de la cephalöe et de la percussion doulourense 
sont des indices de prösomptious, mais ne suffisent pas toujoum**. 

Tollembb^ sagt: „c’est une douleur (la cöphalalgie) tönace, sidgeant le plus 
souvent dans la rögion occipitale, quelquefois bilaterale, limitöe parfois exaote- 
ment au cdtö de la tumeur; mais sa localisation n’est pas toujours anssi nette, 
eile peut Ötre sans localisation pröcise et eile peut occuper le front ou tonte la 
töte, ou bien ötre localisöe au vertex ou aux tempes; daus certains cas, d’abord 
frontale ou temporale, eile se localise ensuite ä la uuque; quand eile est occi¬ 
pitale, eile a parfois des irradiations vers le front ou vers le cou ou lelongde 
la colonne vertöbrale.“ 

„Nous avons vu,“ sagt Tollemeb weiter, „que parfois le siöge de la ce- 
phaläe non seulement est occipital, mais coincide avec le cötö de la tnmeur; la 
cepbalalgie occipitale unilaterale aura donc une grande valeur pour localiser la 
tumenr dans un lobe latöral.** 

Seiffebt berichtet: „Der Kopfschmerz hei Eieinhirntumoren charakterisiert 
sich durch seine Häufigkeit und seinen fast immer occipitalen Sitz mit Kacken¬ 
schmerzen und Nackensteifigkeit... ** „Was den häufigen occipitalen Sitz des 
Kopfschmerzes anlangt, so treffen wir nächst ihm zuweilen auch Stimkopf- 
schmerzen bei Kleinhirntumoren; infolgedessen ist Vorsicht bei der diagnostischen 
Verwertung geboten. Der frontale Kopfschmerz der Eleinhimtumoren ist in¬ 
dessen fast nie auf eine Seite beschränkt, wie der occipitale.** Unser Kranke 
lokalisierte seine Kopfschmerzen vom Anfang an bald in der rechten Schläfe, 
bald in der linken Nackengegend, dann in der Scheitelgegend, den Stirn- und 

‘ Opfbhubih, Die Geschwülste des Gehirns. 1896. S. 145. 

* Dobzt, Le manifestation des tameors dn cervelet. Kewe aenrolog. 1908. Nr. 19. 

* Maladie de cervelet. Trait. de mddeome. IX. 1904. S. 374. 
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Supraorbltalhöokern. Ich möchte herrorheben, daß die Schmerzen in der Naoken- 
gegend vom Anfang an links, d. h. auf derselben Seite, wo die Geschwulst saß, 
lokalisiert waren. In der mir zugänglichen Literatur der letzten Jahre über 
lüeinhirntumoren habe ich Beobachtungen über einseitige Schmerzen in der 
Is^ackengegend bei Tumor cerebelU bei Oppemueiu' gefunden. 

Beobachtung IX. Tumor im rechten Kleinhirnbrückenwinkel. „Die Kranke 
S. klagt über starke Schmerzen in der linken Hinterhaupts- und Nackengegend.“ 
Bei der weiteren Anamnese stellt sich heraus, daß die Krankheit „mit rechts¬ 
seitigen Schmerzen begonnen hat“. 

Beobachtung XI. „Cholesteatom der Dura mater der linken hinteren 
Schädelgrube, das zu einer beträchtlichen Kompression der linken Kleinhim- 
bomisphäre geführt hat“ Anfangs klagt der Patient über Kopfschmerz, „der 
seinen Sitz in der Stirn- und Hinterhauptg^nd hat“, später traten Kopf¬ 
schmerzen in der linken Hinterhauptgegend anf. 

Beobachtung XII. Sarkom der rechten Kleinhirnhemisphäre. Die Krankheit 
beginnt mit „heftigen und langdauemden Schmerzen rechts im Hinterkopf“; 
später werden die Kopfschmerzen schwächer. 

Wie wir aus dem Fall XII ersehen, werden vom Anfang an die Kopf¬ 
schmerzen in die Hinterhauptsgegend lokalisiert, wo der Tumor li^ Im Fall XI 
werden die Schmerzen auf beiden Seiten des Hinterhauptes und erst später nnr 
auf derselben Seite, wo der Tumor saß, verspürt 

Im Fall IX wird leider bloß erwähnt, daß die Schmerzen zuerst rechts¬ 
seitig auftraten; es ist aber nicht angedeutet, ob die Schmerzen in derNacken- 
gegend lokalisiert waren. 

Wenn ich diese Beobachtungen mit meinen vergleiche, so muß ich betonen, 
daß im Falle XII Opfenheim’s und in meinem die Schmerzen vom Anfang an 
in eine Nackenseite lokalisiert wurden, und zwar in derselben, wo die Ge¬ 
schwulst saß. Die Empfindlichkeit des Proc. mastoideus bei anhebendem Druck 
von unten (Ziehen*) war in nnserem Falle nur zeitweise und ohne Prävaleuz 
der einen Seite aufgetreten. 

Hier mochte ich folgendes bei unserem Kranken beobachtetes Symptom 
hervorheben, nämlich die Druckempfindlichkeit der oberen zwei Drittel des 
hinteren Randes des aufsteigenden Astes der mandibula und im Raume zwischen 
derselben und dem M. stemocleidomastoideus. Diese Dmckempfindlichkeit ist 
auf derselben Seite aufgetreten, wo die Geschwulst saß. 

Bei einem anderen in meiner Behandlung sich befindenden Kranken mit 
der Diagnose: „rechtsseitiger Kleinhirnbrückenwinkeltumor, welcher nach vom 
wächst,“ habe ich dasselbe Symptom auf der rechten Seite gefunden. 

Ich hebe auch die Druckempfindlichkeit des N. occip. minor und die oben¬ 
erwähnten verschiedenen Veränderungen der Empfindlichkeit des N. occip. minor 
et major auf der der Geschwulst gleichnamigen Seite hervor. 

Was den Charakter und Richtung des Kopfschwindels betrifft, so war er 

^ Opfshhum, Beiträge zor Diagnostik und Therapie der QeschwQlste im Bereich des 
Nerveoflystems. 1907. * Zibhen, 1. o. 
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in yerschiedenen Zeiten verschieden und fallt also nicht mit dem von Stewast 
und HoiiXES^ honstroierten Schema zusammen. 

Stewart und Holmes fanden ^ daß sowohl bei den intracerebellaren (A), 
wie bei den extracerebellaren (B) Tumoren der hinteren Schädelgrabe die 
Richtung der Scheinbewegungen der Objekte bei A und B von der kranken 
Seite nach der gesunden Seite, und die scheinbare Eigenbewegung bei A 
von der kranken Seite nach der gesunden Seite, bei 6 von der gesunden Seite 
nach der kranken Seite stattfindet.^ 

An der Richtigkeit dieses Schemas zweifelt auch Oppbhheim,^ welcher der 
Meinung ist, daß die Richtung und Eigenschaften des Schwindels keinen Auf¬ 
schluß Ober die Lokalisation des Tumors geben können. 

Beim Stehen und Gehen war das Wackeln öfters in der Richtang znm 
Tomorsitz zu beobachten. Wenn wir uns jetzt zur Betrachtung des oben¬ 
erwähnten Ohrsausens auf der der Geschwulst entsprechenden Seite wenden, so 
möchte ich wiedermals betonen, daß das Auftreten dieses Symptomes als ersten, 
seine Beständigkeit, die hinzugetretene Taubheit desselben Ohres mich veranlaßt 
haben anzunehmen, daß der Prozeß seinen Anfang vom N. acusticus nimmt 
Fueeenstein^ legt sehr viel Gewicht in differential-diagnostischer Hinsicht auf 
das Gberwiegen der Gehörsstörungen Ober die Funktionsveränderungen der 
anderen Gebimnerven. Seiner Meinung nach spricht dieses Prävalieren der 
Gehörsstörungen mehr zugunsten der Annahme, daß der Tumor aus dem 
N. acusticus, als daß er aus der Kleinhirnhemisphäre, besonders aus der Basis 
der hinteren Schädelgrube seinen Anfang nimmt 

ln unserem Falle konnte der Zusammenhang des Tumors mit dem ent> 
sprechenden N. acusticus nicht festgestellt werden: wie oben erwähnt, sind 
viele von den Gebimnerven, speziell die Nn. faciales et acustici, bei der Heraus¬ 
nahme des Gehirns abgerissen worden, und sie waren nicht auf beiden Sdteo 
zu finden. 

Die Seite, auf welcher auch in unserem Falle Gehörsstörungen sowie auch 
dieHyporeflexia corneae und Blicklähmung zu beobachten waren, das Trias, welcher 
OPTEifHEiM viel Bedeutung zuschreibt zur Bestimmung des Sitzes des Tumors, 
entsprach auch bei unserem Kranken derjenigen des Tumors. 

Was das sehr langsam erfolgende Zurückkehren des passiv nach links ge¬ 
beugten Körpers des Kranken und die verlangsamte Streckung des passiv ge¬ 
beugten linken Armes, weicht» zuweilen sogar fehlte (hypotonisches Widerstands¬ 
phänomen von Stewart und Holmes), anbetrifft, so waren diese beiden 
Symptome auf der dem Tumor entsprechenden Seite zu beobachten. 

' Stbwart aud Holmes, Symptomatology of cercbollar tnmors. Brain. XXVIL 190(; 
zit. nacb Sbiffebt. 

* Citicrt oacb Seiffebt 1. c. 

* Berliner Gesellscbaft für Psycbiatrle and Nearoloi^e, Sitzong vom 6. Dezember 1905 
Nenrolog. Centralbl. 1905. Nr. 24 . 

* Fokkbkstein, Ein Beitrag zur Kenntnis der Tumoren des KIcinbirnbrOckeowiDkels. 
Mitteilangen aus den Grenzgebieten der Medizin und Cbirnrgic. 1905. S. 117. 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Sur la Btmoture des cellules nerveusea du lobe öleotrique et des 
terminaiaona nerveuaea dana l'organe öleotrlque du torpedo ooellata, 
par Giaoomo Pighini. (Anatom. Anzeiger. 1908. Kr. 19 a. 20.) Bef.: 
Campbell (Dresden). 

Verf. untersuchte das elektrische Centralorgan des Torpedo mit der Fibrillen- 
färbnng von Bamön y CajaL Er fand in den Ganglienzellen Fibrillen von 
zweierlei Kaliber. Gröbere Fibrillen treten durch die Protoplasmafortsätze an die 
Zelle heran und bilden an ihrer Peripherie ein weitmaschiges Geflecht. Von 
diesem peripheren Geflecht dringen feinere Fibrillen ins Innere der Zelle und 
durchflechten sich, in allen Bichtungen ein äußeret feines Netzwerk bildend, ln 
der Umgebung des Kernes werden diese Fibrillen wieder dicker und bilden ein 
drittes Flechtwerk um den Kern herum. Die Fasern dieses Geflechtes vereinigen 
sich zu einem Bündel, welches direkt in den Achsencylinder zieht. Dadurch, daß 
die Protoplasmafortsätze direkt in die Fortsätze anderer Zellen übergehen, stehen 
die Zellen untereinander in kontinuierlicher Verbindung. Die Anschauungen des 
Verf.’s weichen mithin nicht unerheblich von denen Bethes ab, welcher diese 
Zellen mit seiner eigenen Methode untersuchte. 

Verf. untersuchte auch die Nerven in den Muskeln des elektrischen Organs 
und tritt auf Grund seiner Befunde auf die Seite der Forscher, welche annehmen, 
daß die Fibrillen hier frei endigen, ohne untereinander Anastomosen zu bilden. 

2) Sopra apeolall oorpi a forma navioolare nella oorteooia cerebrale 
normale e patologloa e aopra alonni rapportl fra U teasnto cerebrale 
e la pla madre, per Ugo Cerletti. (Rivista sperimentale di Freniatria. 
XXXIV. 1908.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Verf. beschreibt in der im Alkohol fixierten und mit basischen Anilinfarb* 
stoffen gefärbten Hirnrinde des Menschen sowie anderer Wirbeltiere (Hund, Katze, 
Kaninchen, Maus, Huhn usf.) kleine, halbmond-, kahnförmige, in der obersten 
zellarmen Bindenschicht unmittelbar unter den Pia liegende Körperchen; dieselben 
zeigen eine typisch vaknolisierte Stinktur. Man kann am einfachsten diese 
Körperchen darstellen, wenn man ein in 96 Alkohol fixiertes Stückchen von 
Kaninchengehim ohne Einbettung schneidet und dasselbe mit dem Unna-Pappen« 
heimschen Gemisch färbt. Auf diese Weise färben sich die kahnförmigen 
Körperchen leuchtend rot, die Glia- und Bindegewebskeme dagegen grün. Schneidet 
man die Hirnrinde wagerecht, so sehen diese Körperchen wie kleine runde Scheiben 
mit vakuolisierter Struktur aus. Die morphologischen und strukturellen Merk¬ 
male erscheinen (im eingebetteten Material) bei den verschiedenen Fixierungs* 
und Färbemethoden ziemlich konstant. 

Bei dem Studium der Beziehungen zwischen der Hirnrinde und der Pia 
(Formolfixierung, Gefrierschnitte, Hämatoxylinfärbung, Glyzerineinschließung) ge¬ 
lang es Verf., zweierlei verschiedene Typen der wohlbekannten kegelförmigen Auf¬ 
splitterungen, welche die Gliafortsätze auf der Hirnrindenoberfläobe darbieten, zu 
unterscheiden, und zwar unterscheidet Verf.: a) breite kegelförmige Aufsplitterungen. 
Diese Aufsplitterungen sind von Gliafasern, welche als Basis oder als Ausgangs¬ 
punkt von ganz oberflächlichen, flachen Gliazellenfortsätzen anzusehen sind, durch¬ 
laufen. Diese Fortsätze steigen in die tiefere Binde herab, um entweder eine 
andere Gliazelle oder ein Gefäß zu erreichen, b) Kleine kegel-, vielmehr glooken- 
oder kelchförmige Aufsplitterungen, welche sich direkt und zähe an die Gefäß¬ 
wände der Pia anheften. Diese Aufsplitterungen sind vom Verf. als die Spitze 
als wirkliche Endigung der aus tiefliegenden Zellen kommenden Gliafortsätze auf 
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gefaßt. Auf Grund sowohl der oben besprochenen Unterscheidung als weiterer 
Bemerkungen über die Beziehungen der Gliaprotoplssmafortsätze zu der Glia, stellt 
Verf. das Vorhandensein einer ununterbrochenen Membrana limitans im Sinne 
Heids in Abrede. Endlich erörtert Verf. die Möglichkeit, daß die von ihm be> 
Bohriebenen kahnförmig^en Körperchen (Corpuscula navicularia) den kleinen End* 
filßen der Gliafortsätze an den Piagefäßen entsprechen. — Zwei sehr gut ge* 
lungene lithographische farbige Tafeln erleichtern das Verständnis der Arbeit. 

S) The cerebral arterial supply, bj Charles E. Beevor. (Brain. CXX. 

1908.) Be£: L. Bruns. 

Verf. hat die Gefäßgebiete der Arteria communicans posterior, der Choroidea 
anterior und der vorderen, mittleren und hinteren Arteria cerebralis untersucht. 
Als neue Methode verwandte er die gleichzeitige und unter gleichem Druck er* 
folgende Injektion mehrerer oder aller dieser Arterien, mit verschiedenen in 
Gelatine gelösten Farben. Er führt die gewonnenen Hesultate ganz kurz unter 
Hinweis auf eine große Anzahl von Schematen an; zugleich hebt er die Ab¬ 
weichungen von den Befunden früherer Untersuoher — Heubner, Duret, 
Kolisko — hervor. Es muß auf die Angaben des Verf.'s selber verwiesen 
werden, da sie sich ohne Zuhilfenahme der Schemata nicht verstehen lassen; sehr 
groß sind die Abweichungen von den früheren Autoren, speziell von Duret, 
nicht Die von der Rinde ins Mark eindringenden Arterien sind Endarterien 
und anastomosieren nicht, wohl aber bestehen, wie Experimente vom Verf. lehren, 
Anastomosen zwischen den drei großen Gefäflgebieten — vordere, hintere und 
mittlere Arterie. Wird ein Ast der mittleren Arterie durch Unterbindung ans¬ 
geschaltet und werden nun die drei großen Arterien gleichzeitig verschiedenfarbig 
injiziert, so füllt sich das Gebiet des unterbundenen Astes der mittleren Arterie 
von der vorderen her und auch von einem benachbarten Aste der mittleren Arterie. 


Physiologie. 

4) Gelürn und Gesittung, von Franz Tuozek. (Marburger akademische Reden. 
1907. Nr. 18.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

In einer Rektoratsrede, also ^ vor einem aus allen Fakultäten zusammen¬ 
gesetzten Publikum, setzt Verf. auseinander, wie die menschliche Gesittung auf 
den Hemmungsvorrichtungen des Großhirns beruht. Dabei ist es interessant zu 
verfolgen, wie wenig wir heute über die spezielle Art solcher Hemmungsfunktionen 
wissen, wenn wir all die Leistungen der Kultur auf sie zu beziehen versuchen, 
die Verf. (S. 6 bis 11) in gedankenvollen Ausführungen aufzählt. Verf. endigt 
mit einem Ausblick auf die Weiterentwicklung der Menschheit durch Vererbung 
erworbener Eigenschaften mit folgenden Worten: Die Tatsache, daß durch Denken, 
mit Beteiligung aktiver, willkürlicher Aufmerksamkeit, unter Vermittlung des 
Großhirns, erworbene Leistungen später, unter automatischer Bereitstellung, von 
den niederen Stationen des Centralnervensystems übernommen werden; sowie die 
andere der Möglichkeit eines Ersatzes der Funktion innerhalb des Großhirns, er- 
ö&et die Aussicht auf einen beständigen Zuwachs an latentem geistigem Besitz 
und auf eine weitergehende Verfügbarkeit des Denkorgans für immer neue Ge¬ 
biete — ins Unbegrenzte, falls etwa auch die Organisation des Gehirns selbst 
allmählich eine Fortbildung erfahren sollte. 

6) Widerstände und Bremsungen im Hirn, von Prof. Conrad Rieger. (Arb. 
a. d. psychiatr. Klinik zu Würzburg. Herausg. von Priv.*Doz. Dr. M. Reichardt. 
Jena 1908, Gustav Fischer.) Ref.: L. Borchardt (Berlin). 

Als Einheit zur Messung der Widerstände ist am besten die Sechzigstel* 
Sekunde (Tertie) geeignet, zur Beobachtung genügt eine große Sekundenuhr, an 
der man mit der Lupe Fünftelsekunden ablesen kann. Alles, was durch das 
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Hirn geht, kann man „staccato“ erledigen, d. h. man kann bei dem einzelnen yer* 
weilen, oder man kann es „legato“ erledigen, d. h. man kann über das einzelne 
hinwegeilen. Wird z. B. ein zusammenhängender Text wie gewöhnlich — also 
legato — gelesen, so sind die Widerstände gering, der einzelne Buchstabe läuft, 
unter den günstigsten Umständen, in einer Tertie durch das Hirn: das ist dos 
sogen, fließende Lesen. Man kann aber auch „staccato“ bzw. ,.gebrem8t“ lesen, 
indem man sich z. B. yornimmt, beim Lesen eines Textes die Details der einzelnen 
Buchstaben genau anzusehen. Zusammenhängendes wird yom Gehirn beim Lesen 
ohne Widerstand aufgenommen, sobald aber Unzusammenhängendes kommt, bremst 
das Gehirn den Blick in passender Weise; denn das Zusammenhanglose kann eine 
Bedeutung nicht als ganzes, sondern nur als ein einzelnes haben. Ein aus 60 Buch« 
staben bestehendes zusammenhängendes Satzgefüge kann etwa in einer Sekunde 
in das Gehirn einfließen; sind aber dieselben Buchstaben ohne Zusammenhang 
aneinandergereiht, so entstehen Bremspausen, denn dieses Durcheinander yon Buch* 
staben hätte gar keinen Wert, wenn der Blick darüber hinwegeilen würde, während 
der betreffende Satz nach Ablauf der Sekunde noch lückenlos aufgesagt werden 
kann. Ähnliche Bremspausen entstehen, wenn man z. B. beim Hersagen einer 
geläufigen Reihe Teile heraushackt, oder wenn man in gleicher Weise beim 
Schreiben yon Wörtern einzelne Buchstaben wegznlassen sich yornimmt; kurz, das 
Aaseinanderreißen eines Zusammenhanges ruft starke Widerstände hervor. Beim 
Sehen von Gegenständen und Bildern lassen sich ganz analoge Verhältnisse nach- 
weisen. Auch beim Fortsetzen eines vorgesprochenen Satzanfanges sind die Wider¬ 
stände viel größer, wenn man sich bemüht, eine nicht mit dem Vorgesagten in Zu¬ 
sammenhang stebendeFortsetzung zu finden, als wenn man dem Satz „seinen Lauf läßt“. 
6) La oouohe optique, par Dr. Gustave Roussy. (Paris 1907, Steinheil.) 

Ref.: Max Bielachowsky (Berlin). 

Die vorliegende umfangreiche Arbeit über den Thalamus opticus beginnt mit 
einer historischen Betrachtung über die Entwicklung unserer physiologischen 
Kenntnisse von diesem Gehimteile. Verf. hat in diesem Kapitel mit anerkennens¬ 
werter Objektivität alle Anschauungen wiedergegeben, welche die experimentelle 
und klinische Forschung seit dem Beginn des vorigen Jahrhunderts bis zu unseren 
Tagen gezeitigt hat. Den Hauptteil seines Buches bilden eigene Untersuchungen 
experimentell-pathologischer und klinischer Art. Was denselben besonderen Wert 
verleibt, ist der Umstand, daß fast alle Beobachtungen einer sorgfältigen anato- 
roiscben Kontrolle unterzogen werden konnten. Auf diese Weise ist Verf. auch 
zu einer Reibe interessanter anatomischer Resultate gelangt. 

Trotz der großen technischen Schwierigkeiten, welche sieb der Entfernung 
der SehhUgel entgegenstellen, wenn die benachbarten Teile — insbesondere die 
innere Kapsel — nicht lädiert werden sollen, ist es dem Verf an 5 Tieren (einem 
Affen, zwei Katzen und zwei Hunden) gelungen, die Verletzung ziemlich genau 
zu lokalisieren. Die Tiere boten übereinstimmend folgende Symptome: 1. Reit- 
bahnbewegungen, 2. Störungen der oberflächlichen und tiefen Sensibilität mit Ver¬ 
last des Lagegefühles, 3. Hemianopsie, 4. Hörstörungen (in zwei Fällen). 

Die Beitbahnbewegungen sind nach der Seite der iLAsion gerichtet. Bei 
allen Tieren sind die Zwangsbewegungen von kurzer Dauer und verschwinden bei 
den meisten bereits wenige Tage nach der Operation. Auf Grund genauer ana¬ 
tomischer Untersuchungen an den Gehirnen der Tiere kommt Verf zu der Über¬ 
zeugung, daß dieses Symptom garnicht auf eine Verletzung des Sehhügels, sondern 
auf eine konkomitierende Läsion der oberen Kleinhimstiele (Cmra cerebelli ad 
cerebr.) zurückzuführen ist. Denn die Dauer der Manegebewegungen ist durch¬ 
aus proportional dem Grade der Verletzung dieses Kieinhimsystems; sie traten 
am stärksten bei denjenigen Exemplaren hervor, wo diese Fasern am schwersten 
in Mitleidenschaft gezogen waren. 
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Die Störungen der oberflächlichen und tiefen Seneihilitat äußern sich in 
einer Herahsetznng aller Hautquaiitäten als Hypästhesie, Hypalgesie und Therm* 
bypästhesie, sowie in einer Herabsetzung des Muskelgefübles, welche beim Ge« 
brauch der betreffenden Extremitäten klar zutage tritt. Beim Affen ließ sich 
sogar in Überzeugender Weise eine Ästereognosie an der dem Herde gegenfiber* 
liegenden Hand nacbweisen: dem Tier wurden bei verbundenen Augen Bisquit* 
stücke oder Früchte in die Hände gegeben; während es sie auf der Seite des 
Eingriffes sofort erkannte und in den Mund steckte, tastete es auf der anderen 
Seite an ihnen herum, ohne sie in den Mund zu bringen. Dieser Versuch soll 
sehr oft wiederholt worden sein, und stets sei dos Verhalten des Tieres das gleiche 
geblieben. 

Das anatomische Substrat dieser Ausfallserscheinungen ist in einer Unter¬ 
brechung der in dos ventrale Tbalamusgebiet einstrahlenden Schleifenfasem zu 
suchen, vielleicht auch in einer Läsion dieser Fasern in der Haube der Hirn* 
Echenkelregion, welche bei den Versuchen fast immer etwas verletzt worden war. 

Die Hemianopsie liegt stets der operierten Seite gegenüber und erklärt sich 
leicht aus der Ausschaltung der primären Opticusendstätten. Schwerer sind die 
Gehorstörungen zu deuten; am zwanglosesten lassen sie sich auf eine Mitverletzung 
der Vierhügel bzw. der lateralen Scbleifenzüge in der Haube des Himschenkels 
beziehen. 

In anatomischer Hinsicht ergab das Material folgende Ausbeute: Es ließen 
sich in erster Reibe vier Arten von Verbindungsfasem mit dem Kortex feststellen: 
1. Fasern, welche vom vorderen und inneren Kern ausgehen und durch die Lamin. 
med. und dos Straf, zon. zum Stirnbirn ziehen; 2. Fasern, welche in trans¬ 
versaler Richtung nach der Außenseite des Thalamus streben und an der Bildung 
der Lam. med. ext. und der retikulierten Zone teiluebmen; sie sind dann durch 
die innere Kapsel in das Mark der Centralwindungen verfolgbar; 3. Fasern, 
welche (entsprechend dem Verlaufe des unteren Thalamusstieles) aus den basalen 
Kerngebieten hervorgehen und zu den Temporalwindungen ziehen, und 4. Fasern, 
welche aus dem Pulvinar stammen und durch den retrolentikulären Teil der inneren 
Kapsel nach hinten zu den Occipitotemporalwindungen gelangen. Ferner wurden 
Verbindungen mit dem Corpus striatum, mit dem Mittel- und Nachhim und mit 
den Vierbügeln gesehen. Eine direkte Verbindung vom Thalamus zum Rücken¬ 
mark, wie sie von Bechterew und seiner Schule behauptet worden ist, stellt 
Verf. in Abrede. 

Dem zweiten klinischen Teil der Arbeit liegen 6 Beobachtungen zugrunde, 
von denen der größere Teil auch anatomisch auf das genaueste untersucht werden 
konnte. Das „Syndrome thalamique“ ist der typische klinische Ausdruck be¬ 
grenzter Thalamusherde; es wird von einer Fünfzahl von Symptomen gebildet: 
Hemianästhesie, leichte Hemiplegie ohne Kontrakturen mit Tendenz zu rascher 
Rückbildung, Hemiatazie in Verbindung mit stereognostischen Störungen, par¬ 
oxysmale Schmerzen und choreatisch-athetotiscbe Bewegungen in den paretiseben 
Extremitäten. Über das Zustandekommen dieses Komplexes hat Verf. bereits vor 
einigen Jahren zusammen mit Dejerine eine größere Arbeit veröffentlicht, welche 
in d. Centralbl. 1906. S. 821 ausführlich referiert worden ist. 


Pathologische Anatomie. 

7) Absence des bandelettes, du obiasma et des nerfl optiques; agdndsie 
du oorps oallenx, du trigone. des oommlssures blanobes antdrleure ot 
postdrieure, parM. Lucien. (Rev. neur. 1907. Nr.24.) Ref.: E. Stransky. 
Interessante Mißbildungen im Gehirn, die sich bei einem im Alter von vier 
Monaten an einer interkurrenten Magen-Darmaffektion verstorbenen Kinde fanden. 
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Schon in tIvo war dos Fehlen des linken Augapfels aofgefallen, sowie das Fehlen 
jeglicher Reaktion des Kindes auf Liohtreize. Bei der Autopsie zeigte sich der 
linke Bulbus durch eine fibröse Masse ersetzt; die Augenmuskeln Torhanden, aber 
atrophisch. Rechts schien der Bulbus intakt, auch der intraorbitale Teil des Seh* 
nerren. Beide N. optici, Tractus opt., sowie dos Cbiasma fehlten aber in der 
SchUdelhöhle gftozlich; der rechte Opticus endete schon im Knocbenkanal in einem 
fibrösen Strang. Das ganze Gehirn hatte eine eigenartig gelatinöse Konsistenz: 
histologisch zeigte sich zumal in den kleinen PTramidenzellen und den tieferen 
Zellschichten Vakuolisation sowie Verminderung der zelligen Elemente, die Verf. 
zu der vorhandenen Ägenesie des Balkens in Beziehung bringt. Die Retina des 
rechten Auges erschien bei histologischer Untersuchung von ganz embryonaler 
Struktur; ebenso zeigte der eine Opticus histologisch ein ähnliches eigenartiges 
Bild, seine Centralarterie war — anscheinend entzündlich *— obliteriert. Außer 
den bereits erwähnten offenbaren Entwicklungshemmungen fand sich noch eine 
Agenesie des Trigonums, der beiden weißen Rommissuren und Fehlen der Qland. 
pinealis. 

Die erwähnte Entwicklungshemmung bedeutet ein tellweises Stehenbleiben 
auf jener Stufe, wie sie sich etwa im .3. Embryonalmonat findet. In ätiologischer 
Hinsicht war im konkreten Falle nichts Bemerkenswertes bekannt. 

8) Alouae propste intese ad uo uniflcazlonse teonica nella racoolta del 
materiale per rloerohe aul siatema nervoao oentrale dell* uomo, per 
G. Perusini. (Riv. sper. e di Fren. di med. leg. XXXIII. 1907.) Autoreferat. 

Vorausgesetzt, daß alle menschlichen Gehirne, die zur Sektion kommen, 
pathologisch-anatomisch untersucht werden sollen, ist es dem Verf. zweckmäßig 
erschienen, die schon seit Jahren von Alzheimer angewandte UntersuchungS' 
technik wiederzugeben. Es handelt sich um die Wahl der Hirnrindengebicte, 
welche als Minimum regelmäßig in jedem Falle untersucht lirerden müssen (1 F, 
1T, Centralwindungen, Lobulus parietalis inferior, Präcuneus, Cuneus, Gyrus 
rectus) und die Wahl der Fixieruugsflüssigkeiten. Diese können auf Formol und 
Alkohol beschränkt werden; die Weigertsche Glia und Markscbeidenbeize, das 
Osmiumverfahren usf. können nach Formolfixierung angewandt werden. Drei der 
Arbeit beigefögte Abbildungen erleichtern das Erkennen der Hirnrindenstücke; 
jedes von den erwähnten HirnrindenstUcken läßt sich von den anderen mikroskopisch 
strnkturell unterscheiden. Selbstverständlich erfordern besondere Zwecke ganz 
besondere Fixierungsmittel, bzw. die Untersuchung einer bedeutend größeren Menge 
von Gebieten des Centralnervensystems. Der oben besprochene Untersuchungsplan 
kann nur im allgemeinen für diejenigen Gehirne, die heule leider gewöhnlich als 
unwichtige verworfen werden, gelten. 

8) Kote OD oell-flndiDgs in soft brains, by E. E. Soutbard and M.B. Hods- 
kins. (Americ. Journ. of Insanity. XIV. 1907. Okt.) Ref.: Campbell. 

Unter „soft brains^* sind hier Gehirne gemeint, welche sich abnorm weich 
anfühlen, bei denen aber weder ein Ödem vorhanden, noch postmortale Autolyse 
eingetreten ist. Man findet eine solche abnorme Weichheit des Gehirns am 
häufigsten, wenn dem Tode ein terminaler Erschöpfungszustand vorausgegangen 
ist. Bei Anwendung der Nissl'Methode findet man Zellveränderungen, die sich 
über das ganze Gehirn erstrecken. Mit der Marcki>Methode lassen sich diffuse 
Faserdegenerationen nachweisen. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Vo^ftiiogen als Betriebsanfälle. Easuisticche Mitteilungen von Dr. 
F.Leppmann. (Ärztl.Saohv.*Ztg. 1908. Nr. 5, 6, 7,9.) Ref.: Samuel (Stettin) 


Dr- 


Google 



780 


I. Chronisches Hirn^Bückenmarkaleiden (multiple Sklerose?) als 
Folge einer Leuchtgasyergiftung. Betriebsunfall oder Gewerbekrankheit? 

Ein bei einem Gaswerk beschäftigter Arbeiter, der außer leichten und ror* 
übergehenden Angiftungen stets gesund gewesen war, erkrankte nach reichlichem 
Einatmen yon Leuchtgas ziemlich plötzlich mit Gliederschmerzen, Erbrechen, 
Übelkeit und Bewegungsstörungen der Beine. Nach einem halben Jahr war 
Sprach* und Gangstörung, Bombergsches Symptom, gesteigerte Sehnenreflexe, 
Zittern, GefUhlsstörnngen yorhanden, so daß mehrere Gutachter eine multiple 
Sklerose diagnostizierten. Verf. konnte sich auf Grund des Verlaufes und des 
Befundes dieser Diagnose nicht ansohließen, ist yielmehr der Ansicht, daß es sich 
um eine durch Leuchtgasyergiftung entstandene Gehim-Bückenmarkserkrankung 
gehandelt hat. Da es sich in diesem Falle bei der Vergiftong um die Folgen 
eines zeitlich begrenzten, plötzlich eingetretenen Ereignisses gehandelt hat, liegt 
ein Betriebsunfall, keine Gewerbekrankheit yor. 

II. Plötzlicher Tod durch Epilepsie oder Leuchtgasyergiftung? 

Ein Arbeiter, der früher yielleicht an Schwindelanfällen gelitten hatte, er¬ 
krankte nach einem längeren Aufenthalte in einer mit Leuchtgas angefüllten Grube 
mit einem epileptischen Anfall. In der Folge traten noch mehrere Anfälle ein, 
es entwickelt sich ein yon Schläfrigkeit und Apathie bis zur yölligen Bewußtlosig* 
keit fortschreitender Zustand mit Fieber und Albuminurie, der zum Tode führte. 
Die Todesursache konnte beim Fehlen der Autopsie nicht sicher festgestellt werden. 
Doch lag nach Verf. jedenfalls ein Betriebsunfall yor, und zwar entweder eine 
ungewöhnlich yerlaufene Vergiftung durch Leuchtgas, oder ein durch Gasyergiftung 
entstandener Übergang einer leichten in eine yon schwersten Erscheinungen be¬ 
gleitete Epilepsie. 

IIL Plötzlicher Tod im Badezimmer. Vergiftung durch Verbrennungsgase? 
Epilepsie? * 

Bei einem in einem Badezimmer, welches einen Gasbadeofen enthielt, tot 
Aufgefundenen konnte weder durch das Krankheitsbild noch durch die Autopsie 
die Todesursache festgestellt werden. Epilepsie war zwar anamnestisch nicht 
auszuschließen, doch konnte Verf. aus den begleitenden Umständen nachweisen, 
daß der Tod durch Gasyergiftung (Kohlenoxyd und Kohlensäure), nicht durch 
Epilepsie yerursacht war. 

IV. Gehirnblutung — Folge einer Kohlenoxydyergiftung? 

Ein 32jähriger, stets gesunder Gasarbeiter zog sich beim Beinigen eines 
Bohres eine Gas- bzw. Kohlenoxydyergiftung zu, nach einigen Tagen Hemiplegie 
mit Sprachstörung. Ein Zusammenhang zwischen Gasyergiftung als Betriebsunfall 
und Erkrankung wurde gutachtlich bejaht. 

V. Schwere Hysterie im Anschluß an eine Vergiftung durch Schwefel* 
Wasserstoff und Ammoniakgas. 

Nach Einatmen der genannten Gase zunächst Verdauungsbeschwerden, dann 
neryöse Erscheinungen. Nach erfolgloser Behandlung in einer Heilstätte traten 
zu den nenrasthenischen Symptomen hysterische Krampfanfälle. Pat. erhielt die 
Hilflosenrente und zeigte später beginnende Demenz, so daß außerdem eine orga¬ 
nische Erkrankung nicht aaszuschließen war. 

11) EmpolaonnnmeDt psr lea homards oonseryda en boitaz. Ataxia aigod, 

polyndvritiqaa azsooiöa ä Taorondyrite. Troubles parÜeLs da la 

se&sibilitd artioulaire. Oudrison, par Prof. Alexandre Stoherbak. 

(Arch. de neurolog. II. 1907. Nr. 12.) Bef.: S. Stier (RapperswU). 

Söjähriger Mann, ohne besondere Heredität, der seit der Jugend häofig io 
alcoholicis et yenere excedirte und seit 2 Jahren sehr reizbar war, erkrankte 
nach reichlichem Genuß yon Hummerkonseryen an akuter Gastroenteritis; nach 
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3 Tagen Abklingen derselben und Einsetzen von Parästhesien in den FuBen, erst 
links, dann rechts. Am folgenden Tage Formikationen an den oberen Extre¬ 
mitäten; Sensibilität von Zunge und Gaumen vorübergehend herabgesetzt; Willkür- 
bewegungen an allen Extremitäten erschwert. Nach 8 Tagen: Gang ataktisch; 
Romberg deutlich ausgesprochen: Pupillen reagieren; Muskelkraft überall gut 
erhalten; Hjpästhesie an der Palma und unteren Fläche der Finger; am Hand¬ 
rücken Sensibilität intakt; Hypästbesie 1. > r. Tiefere Sensibilität in den Finger¬ 
gelenken bei Flexion fehlend, bei Extension erhalten. Stereognostische Perception 
erhalten. Periphere Verzweigungen der Nerven druckschmerzhaft, Plexus und große 
Stämme nicht. Patellarreflexe und Olecranonreflexe erhalten, Achillessebnenreflexe 
aufgehoben. Pharyngeal- und Konjunktival- sowie Hautreflexe normaL Miktion, 
Defäkation, Genitalfouktionen ebenfalls normal. Nach etwa 2 Wochen weitere 
Verschlimmerung: Ataxie in allen Extremitäten gesteigert; tiefere Reflexe der 
oberen Extremitäten aufgehoben; Patellarreflexe schwach. Tiefere Sensibilität der 
Zehen vollständig erloschen; an beiden Füßen heftige Schmerzen und Taubheits¬ 
gefühl; an der dorsalen Fläche Hyperästhesie. An den Händen: Hypästhesie an 
der palmaren und dorsalen Fläche; an letzterer auch Hypalgesie; an den Fingern 
Hyperalgesie und Dysästhesie, sowie heftige lanzinierende Schmerzen. Partielle 
Lähmung der Geleuksensibilität. Stereognostisohes Erkennen herabgesetzt. In 
den folgenden 3 bis 4 Wochen Zustand stationär; dann setzt allmähliche Besserung 
ein. Die Ataxie ist vermindert; Gang, Lagefühl, stereognostisches Erkennen sind 
weniger gestört; an den vorher anästhetischen Partien tritt allmählich Hyp- 
ästbesie ein; dagegen bleiben Westpbalscbes Zeichen und Parese sämtlicher Zehen- 
muskeln noch längere Zeit bestehen. Im Verlaufe von weiteren 2 Monaten ist der 
Pat. aber fast vollständig hergestellt. Es bleiben nur leichte Parästhesien in 
Fingern und Zehen, und die tieferen Reflexe sind noch schwach. 

Verf., der den Pat. während des ganzen Krankbeitsverlaufes fortlaufend beob¬ 
achtete, nimmt auf Grund dieses Befundes eine doppelte Wirkung des durch die 
Zersetzung der Hummerkonserven erzeugten toxischen Substanz an: einmal eine 
allgemeine Schädigung der gesamten peripheren Nerven, dann eine mehr elektive, 
nur auf die Nervenendigungen in den Händen und Füßen gerichtete. Auf erstere 
deuten die Ataxie, die Aufhebung der tieferen Reflexe, die graduelle Entwicklung 
der tieferen Sensibilität in’allen Gelenken, das Rombergseben Zeichen-—Symptome, 
die bei Fehlen von spinalen und cerebralen Störungen und angesichts des gün¬ 
stigen Ausganges nicht auf eine centrale Schädigung bezogen werden können. Die 
Diagnose ist demnach: Akroneuritis nebst akuter peripherer Pseudotabes. Die 
besondere Lokalisation der Giftwirknng erklärt sich im vorliegenden Falle durch 
eine bereits durch den Alkoholismus des Pat. gegebene Prädisposition zur Poly¬ 
neuritis. 

12) La meninglte saturnlxie, par Mosny et Malloizel. (Rev. de med. 1907. 

Nr. 6.) Ref.: H. Strassner (Breslau). 

Die Verflf. untersuchten bei Bleikranken die Cerebrosplnalflüssigkeit und 
stellten bei denselben fast regelmäßig eine Beteiligung der Meningen fest. Auf 
Grund ihrer Untersuchungen kommen sie zu folgenden Schlüssen: 

Die latente Meningitis ist nur durch die Lumbalflüssigkeit festzustellen; man 
trifft sie fast bei allen Bleiarbeitern. Sie tritt mit Anfang der abdominellen 
Krisen auf, ist aber in ihrer Intensität von der Intensität der Krisen nicht ab¬ 
hängig. ^ alten Bleikranken, die lange Zeit keine Krisen gehabt haben, ist 
die Beteiligung der Meningen sehr unbedeutend oder gar nicht vorhanden. 

Die M4ningite fruste zeigt eine deutliche Lymphocytose der Lumbalflüssigkeit 
und als klinische Erscheinung fast nur den Kopfschmerz, vielleicht etwas Er¬ 
brechen und leichte Benommenheit. Sie ist unabhängig von der Intensität der 
Koliken, begleitet oder folgt denselben aber meist. 
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Bei der akuten Meningitis sind sowohl die klinisohen Symptome wie die 
Vermobrung der zelligen Elemente in der Lumbalfliissigkeit sehr ausgeprägt. 

13) Über die nerToeen Stdrangen bei Sohwefelkohlenstoffve^iftttogen, tod 

Dr. Otto Rigler. (DeutscheZeit8cbr.f.Ner7enh. XXXIII.) Bef.: L.I3orchardt. 

Unter Anführung von 12 Krankheitsgescbichten entwirft Verf. ein Bild dee 

vielgestaltigen Symptomenkomplezes der Schwefelkohlenstoffintoxikation. Man 
findet meist zunächst eine Reibe somatischer Symptome, Appetitlosigkeit, Kopf¬ 
schmerz, Mattigkeit usw., an die sieh dann psychische Alterationen oder funktionelle 
und organische Nervenstörungen anschliefien. Die beiden letzteren stellen wafar^ 
scheinlich nur verschiedene Grade der Vergiftung dar. Die allgemeinen somatischen 
Erscheinungen pflegen schon sehr früh aufzutreten; zeigt sich der B^inn der 
Intoxikation erst später, so ist das entweder auf eine nur geringe Disposition 
oder auf gute hygienisch*prophylaktische Maßregeln zurückzuführen. Die Er¬ 
scheinungen seitens des Nervensystems gleichen vielfach denen der ByBtme, 
dokumentieren sich aber doch als wirkliche Intozikationssymptome; die Sensibilitats* 
Störungen z. B. zeigen oft die Begrenzung der hysterischen, doch kann man die 
Art der Abgrenzung nnter Umständen durch direkte Rontaktwirkung erklären; 
Köster konnte experimentell an Kaninchen durch Eintauchen einer Pfote in 
Schwefelkohlenstoff eine Neuritis der betreffenden Extremität erzeugen. Anderer¬ 
seits sind die Sensibilitätsstörungen vielfach wohl auch central bedingt, denn im 
allgemeinen wird bei der Aufnahme des Giftes durch die Langen das Centralorgan 
geschädigt, während das periphere Nervensystem nur relativ selten ergriffen wird. 
Von weiteren Symptomen erwähnt Verf. Druckschmerzhaftigkeit einzelner Nerven- 
stämme, leichte Abblassung der temporalen Papillenhälfte, Koordinationsstömngen 
und als ein sehr auffallendes Symptom die hochgradige quantitative Veränderong 
der elektrischen Err^barkeit. Im großen and ganzen ist das Krankbeitsbild 
dank einer guten Prophylaxe im Glegensatz zu früher ein leichteres geworden. 

14) SulfonalVergiftung, von Dr. J. Bolle. (Ned. Tijdsobr. v. Gen. 1. 1907. 

Nr. 21.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Eine 36jährige körperlich kräftige Frau hal in selbstmörderischer Absicht 
31 g Sulfonal zu sich genommen. Anfangs erinnerte das Bild an eine leichte 
Chloroformnarkose mit erhaltenem Korneal- und Fharyngealreflex. Später traten 
mehr beunruhigende Erscheinungen auf, Schwäche dra Pulses, doppelseitige Pneu¬ 
monie, tetanieartige Kontraktionen, Petechien und Blutungen ans den Schleim¬ 
häuten, nach 6 Tagen Exitus. Im Urin Eiweiß, später Aceton, Sulfonal nur 
Spuren und trotz der hohen Dosis keine Hämatoporphyrinurie. Im ganzen zeigte 
dos Krankheitsbild also kaum etwas typisches. 

16) Habitueller Chloroformmlßbranoh, von J. Friedländer (Frankfurt a/M.). 

(Deutsche med. Wochenschrift 1907. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Patientin des Verf.’s hatte 14 Jahre hindurch allabendlich 20 Tropfen 
einer Lösung Chloroform -f- Äther aä auf ihr Taschentuch gegossen und dieses über 
Mund und Nase gebreitet, die verdunstende Flüssigkeit auf diese Weise einatmend. 
Die Folgen waren eine chronische Conjunctivitis, dann die byperämiscbe Form 
der Kepbalalgie; später erlitt Patientin zwei Apoplexien, der zweiten erlag sie im 
59. Jahre. In den letzten 8 Tagen ante exitum starkes Exoitationsstadinm, in 
welchem sie auf große Dosen von Morphium und Veronal so gut wie gar nicht 
reagierte. 

Verf« bringt den vorzeitigen atheromatösen Prozeß im Gehirn, der den Kopf¬ 
schmerz und die Apoplexien bedingte, in ursächlichen Zusammenhang mit dem 
habituellen Chloroformmißbrauch; wirkt doch das Chloroform besonders auf den 
Gefäßapparat des Gehirns, speziell das Vasomotorencentrum, ein! So müssen, 
infolge übermäßiger Inanspruchnahme ihrer kontraktilen Elemente, die Wandungen 
der Kapillaren und kleineren cerebralen Arterien allmählich an Elastizität ein* 


Google 


n-'i ii-A 


783 


b&Ben tind dann materiellen Veränderungen bia zur atheromatösen EntaHung 
unterliegen. 

16) MorphlniamuB und Urkundenfälaohung, von G. Ilberg. (Monatachrift 

f. Krimalpsychologie u. Strafrechtsreform. 1907.) Bef.: Kurt Mendel. 

Ein bänfiges Mittel, welches Morphinisten anwenden zur Erlangung dee Giftes, 

ist, daß sie das Rezept des Arztes flohen. Eine Rezeptßllschuog ist aber nach 
Entscheidungen des i^ichsgericbts eine UrkundennUsobung und wird nach § 267 
bzw. § 270 StrGB. mit Gefängnis bestraft, falls nicht die Unzurechnungsfähigkeit 
des Morphinisten im Sinne des § 51 nachgewieeen werden kann. Verf. bringt 
das Gutachten Uber einen Fall, in welchem die Voranssetzungen des § 51 ge* 
geben waren. 

Morphinisten sind einer Anstalt zu überweisen, Alkoholabetinenz ist fiir sie 
durchaus erforderlich. Geht der Kranke nicht freiwillig in die Anstalt, so wird 
die Entmündigung einzuleiten sein; der Vormund kann dann die Irrenanstalt als 
Aufenthaltsort bestimmen. Stellen die dazu berechtigten Angehörigen den Ent- 
mündigungsantrag nicht und liegt ürkundenfölschung vor, so wird es sich 
empfehlen, daB von Seiten des Staatsanwalts die Entmündigung im öffentlichen 
Interesse beantragt wird. Letztere mufi natürlich wieder aufgehoben werden, wenn 
ihre Voraussetzungen nicht mehr gegeben sind. Gerade bei Morphiumsüchtigen 
wird es Vorkommen, daB die Entmündigung mehrmals ausgesprochen und wieder 
aufgehoben werden muß. Morphinistiscben Ärzten das Medikament unzugänglich 
zu machen, ist sehr schwierig, ja fast unmöglich. 

17) Note zur Is tolle hasobizohique (4 propoz de quelques arabes aliönöz 

par le hazohizoh), parA. Marie. (Nouv. Iconogr. de la Salpetriöre. 1907. 

Nr. 8.) Bef: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Haschisch ist für das türkische Südeuropa, für Vorderasien und ftlr Nord¬ 
afrika dasselbe, was für Ostasien das Opium, für Europa der Alkohol ist. Er 
kommt aus Griechenland, wo der indische Hanf angebaut und durch verschieden¬ 
artige Behandlung weiter für die Pfeife und zum innerlichen Gebrauch präpariert 
wird. Während des Jahres 1896 waren 27 der Insassen der Irrenanstalt zu 
Kairo Haschischkauer bzw. -raucber, tmd zwar waren es ausnahmslos Männer. 
Der Haschisch macht in geringen Dosen Euphorie, die spätere Folge ist ein 
richtiges Delirium, und zwar schon bei einmaligem Rausch: es erfüllen den 
Hasehisohrauoher ein menschliches Macht- und Glücksgefübl, der Glaube an den 
Besitz übernatürlicher Kräfte und prophetischer Gabe usw. Dann erfolgt ein 
Erregongsstadium, das sich in Unruhe, Schlaflosigkeit, Rededrang und zuletzt 
Verbigeration äußert, auf welches ein Erschöpfungszustand mit Unorientiertheit 
über den Ablauf von Sensationen der verschiedenen Sinne und Hallucinationen 
folgt. Verfolgungsideen mit hypochondrisch-melancholischen Vorstellungen sind 
bei verlängertem Rausche der Schluß, welche schließlich zum Selbstmord führen 
können. Gleich zu Anfang macht sich ein erotischer Charakter des Bausches 
geltend: Exhibitionismus, Sittlichkeitsverbrechen, Notzucht usw. Doch sind die 
körperlichen Symptome weniger sichtbar als beim Delirium alcoholicum; man 
sieht zwar auch taumelnden Gang und Zittern, aber doch nicht so häuBg. Oft 
ist auch ein galoppierendes, subfebriles Delir, das durch Erschöpfung zum Tode 
führt, es kann sich ferner eine Art transitorisches Delir entwickeln mit pro¬ 
phetischem Größenwahn, Verfolgungsideen („persöcuteur persäcutö“)« das scheint 
vorzugsweise bei hereditär Belasteten vorzukommen. Fälle von chronischem 
Haschisch gleichen denen des chronischen Alkoholismus. Die Kranken bilden das 
Heer der Diebe, Vagabunden, Gesetzesverletzer, nur die Körperverletzungen sind 
beim Alkohol in größerer Zahl vorhanden. Groß ist die Zahl der Sittlichkeits- 
Verbrechen, während die Selbstmorde verhältnismäßig gering an Zahl sind. 
Haschischmißbrauch führt nicht zu so tiefgreifenden psychischen Symptomen wie 
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der Alkohol. Deswegen ist der Eontnm des Haschischs von der englischen 
Kegierung zwar eingeEcbrsnkt, aber nicht absolut verboten, um Di<^t der ver> 
heerenderen Wirkung des Alkohols Tür und Tor zu öffnen. 

18) Wandtafeln nur Alkoholfrage. Herausgegeben von Max Gruber und Emil 

Rraepelin. (München. 1907, J.F.Lehmann. 35S.) Ref.: Bratz(Wuhlgarten). 

Im Verein mit dem Münchener Hjgieniker Gruber bat Kraepelin Wand¬ 
tafeln zur Alkoholfrage herausgegeben, die als ein volkstümliches Lehrmittel dienen 
sollen. Zwei Tafeln zeigen, welche Rolle die Ausgabe für geistige Getränke im 
Haushalte des Industriearbeiters spielt, wieviel Eiweiß, wieviel Fett und wieviel 
Wärmeeinheiten man zurzeit beim Einkäufe einer Reihe von Nabrungs- und 
Genußmitteln für eine Mark erhält. Die dritte Tafel beschäftigt sich mit dem 
Einflüsse, den der Alkoholmißbrauch auf die Nachkommenschaft ausübt. Dar¬ 
gestellt ist ferner die Alkoholwirkung auf das Seelenleben, auf die Scbulleistungen 
und auf die Lebensdauer. Die letzten drei Tafeln gewähren einen Einblick in 
die verhängnisvollste aller Alkoholwirkungen, diejenige auf die Erzeugung von 
Verbrechen. 

19) Fritz Beuters Krankheit. Eine Studie von Dr. med. Paul Albrecht. 

(Halle a/s. 1907, Carl Marhold.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Die Studie des Verf.’s ist eine Art psychiatrischer Ehrenrettung des Dichters 
Fritz Reuter gegen das neuerliche Gerede, daß er chronischer Potator gewesen 
sei. Wer sich je in Reuters Dichtung vertieft, wer sich an der sittlichen Kraft 
derselben erfreut hat, wird a priori nicht haben glauben können, daß Reuter ein 
gewöhnlicher, von Stufe zu Stufe gesunkener Alkoholist war. * Nun weist zu unserer 
Freude Verf. nach, daß Reuter tatsächlich nicht an dem gewöhnlichen Alcoholismus 
chronicus, sondern an periodischen Verstimmungszuständen litt, die ihn während 
derselben dem Alkohol zwangsweise zutrieben. Reuter dichtet über solche 
Anfälle: 

Und nestelt sieb an mich heran 
Und packt mich wie mit Krallen! 

Ja wehr* sieb, wer sich wehren kann ... 

Selbst Hanger, Sturm und Frost wird stamm. 

Sie sangt an meinem Herzen. 

Allerdings ist nicht zu verkennen, daß wenigstens zeitweise anscheinend bei 
Reuter ein dauernder erheblicher Alkoholmißbrauch Vorgelegen bat, und er zeit¬ 
weilig in Gefahr gewesen ist, dem chronischen Alkoholismus zu verfallen. Es 
entwickelten sich zeitweise vorübergehende, der Alkoholvergiftung entsprechende 
leichte psychotische Zustände mit Wahnvorstellungen, Verworrenheit und illosio- 
närer oder halluzinatorischer Verfälschung der Wirklichkeit. Es ist um so höher 
anzuerkennen, daß es Reuter trotz dieser zeitweiligen, schweren Erscheinungen 
des Alkoholismus gelungen ist, sich vor einem haltlosen Hinabgleiten anf «1er 
schielen Ebene der chronischen Trunksucht zu bewahren, wie es leider das Los 
der meisten Trinker ist. 

20) Aloool et alpinlsme, par L. Schnyder. (Arch. de psychol. 1907. Nr. 23.) 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. hat an 1200 Mitgliedern Schweizer und answärtiger alpiner Vereine 
eine Umfrage gerichtet, in der er ihnen sechs auf den Alkobolgennß anf Alpentouren 
bezügliche Fragen vorlegte. 578 Antworten gingen ein, aus deren sorgfältiger 
und unparteiischer Bearbeitung Verf. folgende Schlüsse zieht, als das Durchschnitts¬ 
ergebnis gegenwärtiger praktischer Erfahrung: Am Vorabend einer Bergtour und 
am Anfang einer solchen sollen alkoholische Getränke vermieden werden, ebenso 
während des Aufstieges, wenn der Bergsteiger eine langdauerode Anstrengung vor 
sich bat oder wiederholte Schwierigkeiten zu besiegen sind. Gute Dienste kann 
der Alkohol leisten durch momentane Anregung der Energie, wenn es sich für 
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den durch lange Anstrenguog schon erBchöpften Bergateiger darum handelt, ein 
letztes Hindernis zu Ubervnnden. Als Erfrischungsmittel und Medikament kann 
der Alkohol von Wert sein, wenn von der Beseitigung des ErmUdungsgef&hles 
die Möglichkeit abhängt, dem Ermüdeten stärkende Nahrungsmittel zuzuföbren, 
wenn der Magen angeregt und die Verdauung befördert werden soll (? Bef.), 
wenn es bei einem Unfall darauf ankommt, den Mut und das Zutrauen rasch 
wieder zu heben, und in gewissen Fällen von Unwohlsein (Bergkrankheit, Schlapp« 
werden). Beim Abstieg und am Ende einer Tour, wenn keine größeren An¬ 
strengungen mehr bevorstehen, kann der Alkohol die Äusführung einer mehr auto¬ 
matischen Leistung (wie gefahrlosen Marsch über einän Gletscher, Talwanderung) 
befördern. Im Biwack oder bei längerem Aufenthalt in unwirtlicher Gegend 
kann der Alkohol den Touristen durch Hebung des moralischen Mutes günstig 
beeinflussen, wobei aber seine ungünstige Einwirkung auf die Körpertemperatur 
nicht zu vergessen ist. Zar I^schung des Durstes sollen alkoholische Geti^ke, 
besonders die konzentrierteren, nie verwandt werden. Nach der Tour vermindert 
der Alkohol das lästige Mudigkeitsgefühl und trägt zum Wohlbefinden des Alpi¬ 
nisten bei. 28 derjenigen, die auf die Fragen geantwortet haben, nehmen auf 
ihre Touren überhaupt keinen Alkohol mit; 44sprechen sich schlechthin, 39^/g 
mit Einsohränkungen ungünstig über denselben aus, nur 17*^/^ durchaus günstig. 
Das meist gebrauchte Getränk auf der Tour ist dünner gesüßter Tee. — Man 
sieht, wie die wissenschaftlichen Erfahrungen über den wahren Wert des Alkohols 
sich immer mehr auch in die Praxis übertragen und dort langsam, aber sicher 
die eingewurzelten Anschauungen umwerfen. Von dem „Alkohol als Stärkungs¬ 
mittel" ist nichts mehr übtig geblieben. 

21) Ivresae psyohique avec transformatioa de la personnaUt^, parCUram- 

bault. (Ann. med.-psyohol. 1907.) Bef.: E. Meyer (Königsberg i/Pr.). 

Unter Benutzung hiuterlassener Studien Garniers beschreibt Verf. einen 
atypischen Bausch, der durch die Überzeugung, eine hochstehende Persönlichkeit 
zu sein, und daraus bervorgehende auffallende Handlungen, die aber fast stets 
selbstloses Gepräge haben, ausgezeichnet ist. Charakteristisch ist die Wiederkehr 
des gleichen Größenwahns mit photographischer Treue in späteren Rauschzuständen. 
Die Individuen, bei denen diese Art des atypischen Bausches aufzutreten pflegt, 
sind psychopathisch, zu Phantasmen geneigt, leicht beeinflußbar. Der Zeitpunkt, 
in welchem ein derartiger Bausobzustand sich einstellt, ist ein solcher, wo be¬ 
sonders viele Momente körperlichen und geistigen Mißbehagens sich vereinigen. 
Der Inhalt der Größenideen ist mehr ein „sozialer" als ein „persönlicher" — die 
Individuen glauben einer besser situierten, höhergestellten Klasse anzugehören — 
tind basiert, wie genaueres Naobforscben ergibt, auf gewissen Ideen und Wünschen 
des gesunden Geisteslebens. Zu betonen ist, daß ungeordnete Sinnestäuscliungen, 
Unruhe, Angst u. dgl. fehlen, das Krankheitsbild ist eine „manie intellectuelle", 
beginnt ganz akut und endet mit einer Erschöpfung oder einer Art Verwirrtheit. 
Es tritt dann sofort Krankheitseinsicht bei erhaltener Erinnerung ein. Verf. be¬ 
zeichnet diese psychischen Anomalien, im Anschluß an Garnier, als „rencontres 
herödo-toziques". 

23) Über die alkoholischen Oeisteskrankheiten, von Dr. K. Zikmund. (Cas. 

ces. 16k. 1907. S. 818.) Bef.: Pelnär (Prag). 

Ein interessanter kasuistischer Beitrag zur Kenntnis der alkoholischen Pseudo¬ 
paralyse. Der betreffende Patient war etwa 6 Monate lang in einem Zustande, 
der an die progressive Paralyse vollkommen erinnerte: er war apathisch, unrein, 
stolperte auffällig, konnte nicht schlucken, bekam einen Decubitus, und doch genas 
er bei vollkommener Abstinenz. W'ährend der ganzen Krankheit reagierten die 
Pupillen gut und der Babinski-Beflex war bei scheinbarer Paralyse der unteren 
Extremitäten doch nie ‘anwesend. 
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23) Bnquöte tur Timportanoe du röle joaö dana ralidnation mentale pu 

raloool et let boiesons & base d’aloool, par Mir man. (Ann. m^d.-peych. 

1907.) Ref.: E. Meyer (Königsberg i/PrO- 

Aus diesem Bericht, der für das Ministerium bestimmt war, sind die Zu¬ 
sammenstellungen über die Zahl der alkoholischen Geistesstörungen von Interesse 
für uns. Drei Gruppen von Psychosen sind je nach ihrem Zusammenhang mit 
dem Alkohol angenommen. In der ersten ist der Alkoholabusus die ausscblieS- 
liehe Ursache der Erkrankung, in der zweiten ist ein günstiger Boden durch 
Degeneration oder Debilität geschaffen, in der drillen sind psychische Störungen, 
die nichts Typisches für alkoholische Ätiologie haben, dnreh Alkoholabusus aus¬ 
gelöst. Gruppe I umfaßt 2287 Männer und 721 Frauen, zusammen 3008, 
Gruppe I[ 2237 Männer und 1048 Frauen s 3286, Gruppe III 2538 Männer und 
1101 Frauen = 3639, so daß im ganzen 9932 Fälle (7062 Männer, 2870 Frauen) 
unter 71547 am 1. Jamtar 1907 verpflegten Geisteskranken sich fanden, bei deren 
Erkrankung der Alkoholabusus mehr weniger roitspielte, somit 13,6‘’/g. Verf. 
kommt auch zu dem Resultat, daß eine erhebliche Zunahme der alkoholischen 
Geistesstörungen zu konstatieren sei. 

24) Delirium tremens, by L. Napoleon. (Lancet. 1908. 4. Januar.) Ret: 

E. Lehmann (Oeynhausen). 

Eine statistische Studie über 156 Fälle von Delirium tremens, welche im 
Krankenhause zu Philadelphia innerhalb 3 Jahren behandelt sind. Die betreffen¬ 
den Patienten standen meist im Alter von 30 bis 50 Jahren. Während die 
Mortalität durchschnittlich 37*’/(, betrug, stieg sie bei Patienten über 60 Jahren 
auf 42 bis 60 *^/q. Die meisten Krankheitsfälle kamen in der heißen Jahreszeit 
(August) vor; die meisten Todesfälle in den kalten Wintermonaten. Bestehende 
Herzerkrankungen trüben die Prognose sehr. 

26) Zur pathologisoben Anatomie des Delirium tremens, von Dr. Walther 

Kürbitz. (Archiv f. Psych. u. Nervenkr. XLIII. 1907.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. untersuchte 9 Fälle von Delirium tremens aus der Kieler und der 
Königsberger psyclüatrischen Klinik mit der Juliusburger-Meyersohen Thionin- 
färbung, mit Hämalaun-Bosin, Weigert-Pal und Marchi, Die großen Pyra¬ 
miden zellen zeigten zum Teil in Stäubchen zerfallene Nissl-Körper und ge¬ 
schrumpfte, dezentralisierte Kerne. Einige Zellen waren dunkel, atrophisch und 
hatten deutliche, korkzieherartig gewundene Protoplasmafortsätze. Andere Zellen 
waren hell, diffus gefärbt, vergrößert und gequollen und hatten schwer erkennbare 
Protoplasmafortsätze. Zuweilen fand sich Vakuolenbildang. Die Adventitiakeme 
waren an einzelnen Gefäßen gewnobert; auch fanden sich geschwänzte Endothel¬ 
zellen und reichliches Pigment an den Gefäßen, welches offenbar von einzelnen 
Blutungen stammte. Niemals konnten Plasmazeilen oder Lymphozytenuihäufangeo 
festgestellt werden. Die Gliakerne waren vermehrt. Mit der Marchi-Färbeng 
zeigte sich starke Degeneration in den Radiärfasern des Großhirns und mäßige 
Degeneration im 'Wurm des Kleinhirns. Die Querfasern des Großhirns waren in 
geringem Grade, die Tsngentialfasem waren niemals degeneriert. Stellenweise 
fand sich nicht unerhebliche Wucherung des Ependyms. Die Hinterstränge 
waren zweifellos verändert 

Als spezifisch stellt Verf. die Erkrankung der großen Pyramidenzellen fär 
das Delirium tremens nicht bin; nur die Summe aller beschriebenen VeränderuDgen 
hält er für charakteristisch für Zustände infolge einer Infektion oder Intoxikation. 
Er ist der Meinung, daß man bei ähnlichem Befund slets an die Möglichkeit eines 
Delirium tremens denken, aber auch namentlich mit andersartigen infektiösen oder 
toxischen Störungen rechnen müsse. Ref. vermißt den Vergleich mit entbrechen¬ 
den Präparaten von Personen, bei denen infektiöse oder toxische Prozesse aus¬ 
geschlossen werden können. * 
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26) Oeliriom tremens naoh Alkoholentsiehong, von P.H.Hosch. (Hüncheaer 

med. Wochensobr. 1907. Nr. 44.) Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

35jähriger Tagelöliner, Potator strenuus, wegen Phthise itn zweiten Stadium 

in die medizinische Klinik der Unirersitat Basel aufgenommen. Sofortige Alkohol- 
entziehung. Nach anfänglichem Wohlbefinden gegen Abend des zweiten Tages 
epileptischer Anfall. Am 3- Tage Ausbruch eines typischen, 4 Tage währenden 
Delirium tremens. Als auslösende Ursache für den epileptischen Anfall und das 
Delirium tremens sieht Verf. die plötzliche Alkoholentziehung an, den Anfall selbst 
mit großer Wahrscheinlichkeit als eine Teilerscheimmg des Delirium tremens. 
Citierung einschlägiger Stellen aus der Literatur (Kraepolin, Gramer, Mendel, 
Oppenheim, Bonhoeffer u. a.). Im ganzen werde heute die Frage der Ab¬ 
stinenzdelirien bejaht. Verf. spricht sich dahin aus, daß die prophylaktische 
Alkobolzufuhr im Sinne einer allmählichen Entziehung zum mindesten berech¬ 
tigt sei. 

27) Zur Frage der AbBtinenadelirien, von Miyake Koichi. (Jahrb. f. Psych. 

u. Neur. XXVIII. 1907. S. 310.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Nach gründlicher Erörterung der Literatur über die Pathogenese des Säufer¬ 
wahnsinns berichtet Verf. über folgende 5 Fälle: 

Fall 1. 4.5jähriger Mann. Nach epileptischem Anfalle psychisch zunächst 
unverändert, nicht deliriös. Abstinierte. Nach 3 Tagen der Abstinenz (kein 
Fieber oder dgl.) ward Pat. unruhig, typisches Delirium tremens. Heilung nach 
5 Tagen. 

Fall II. 41jähriger Mann, wegen Ulcus cruris Spitalsaufhahme. 2 Tage 
später Delirium 6 Tage Dauer, Heilung. 

Fall III. 56jähriger Mann. Wegen Alkoholparanoia in die Klinik auf¬ 
genommen; völlig orientiert, klar. 3 Tage nach der Aufnahme Delirium alcoho- 
licum, das nach 2 Tagen ausheilt. 

Fall IV. 45jähriger Mann. Eifersuohtswahn. Bei der Aufnahme klar, am 
4. Tage Ausbruch von Delirium tremens, das nach 3 Tagen heilte, lehrend Eifer- 
suchtsideen fortbestanden. 

Fall V. 44jäbriger Mann. Bei der Aufnahme (wegen Alkoholdepravation, 
Brutalität usw.) völlig klar, orientiert. Am 2. Tage setzt ein klassisches Delirium 
ein, das nach 3 Tagen kritisch heilt. 

In keinem der Fälle bestand Fieber, Bronchitis oder irgend ein komplizieren¬ 
des Moment; die drei letzten Fälle waren auf der Klinik seihst bei und seit der 
Aufnahme beobachtet worden. (Einzelheiten der Krankengeschichten sind im 
Original nachzulesen.) 

Die Fälle beweisen, wie Verf. epikritisch ausführt, daß die plötzliche 
Totalabstinenz an und für sich bei chronischem Alkoholmißbrauch 
zuweilen imstande ist, ein Delirium tremens zu erzeugen (was, wie 
Verf. auch mit Recht bemerkt, als einfach nicht hinwegzuleugnende, ja jedem 
Beobachter sich aufdrängende Erfahrungstatsache früher allseitig bekannt war und 
zugestanden wurde, was aber neuerdings bei den immer höbergehenden Wogen der 
an sich gewiß wärmstens zu verfechtenden Antialkoholbewegung merkwürdiger¬ 
weise vielfach schlankweg negiert wird). 

Selbstverständlich betont auch Verf., daß, wenngleich an der Existenz der 
sogen. Äbstinenzdelirien nicht gezweifelt werden darf, man darum noch keines¬ 
wegs jedem eingelieferten Oewohnheitssäufer Alkohol verabfolgen wird, nur um 
einem eventuellen Delirium tremens vorzubeugen. 

28) Alkohol and Selbstmord. Nebst einigen Bemerkungen über die Za- 

reobnungsfähigkeit der Trinker, von Dr. Kürbitz. (Allg. Zeitschrift f. 

Psych LXIV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Arbeit stützt sich auf 20 Fälle von chronischem Alkobolismus, in denen 
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es zum Selbstmordversuche kam und stellt sich die Aufgabe, die Motive der Tat, 
sowie den Geisteszustand während derselben festzustellen. In einer Gruppe von 
7 Fällen finden sich als auslösende Ursache lebhafte Sinnestäuschungen infolge 
eines detiranten Zustandes. Dieser Teil der Selbstmörder ist infolge der bestehen* 
den Bewußtseinstrübung als unzurechnungsfähig zu bezeichnen. In der zweiten 
größeren Gruppe wurde die Tat durch depressive, zornige AfiPekte, Wahnvor* 
Stellungen usw. ausgelöst; diese Fälle sind bezüglich ihres Geisteszustandes Ter* 
schieden zu beurteilen. Zum Teil finden sich auch unter ihnen solche, bei denen 
im Momente der Tat durch Trübung des Bewußtseins oder infolge schon früher 
bestandener geistiger Erkrankung (Dementia senilis, Imbezillität, Melancholie) die 
Zurechnungsfähigkeit auszuscbließen ist. Ein anderer Teil ist nur in gewissem 
Umfange für sein Handeln verantwortlich zu machen; es sind dies besonders die 
von Haus geistig nicht Vollwertigen und die durch den chronischen Alkobolismus 
psychisch stark Geschädigten. Nur bei einem kleinen Reste kann auch das Moment 
der verminderten Zurechnungsfähigkeit nicht in Anwendung gebracht werden. 

Dieses Ergebnis, daß eine sehr große Anzahl alkoholischer Selbstmörder nicht 
ganz zurechnungsfähig ist, ist von Bedeutung für rechtliche Fragen, z. B. hei 
Auszahlung von Lebensversicherungspolicen und beweist auch, daß die von den 
Behörden gegen Alkoholisten, die sich oder ihre Mitraeoscben gefährden, ge* 
troffenen Schutzmaßregeln nicht ausreichend sind. Ein wirklicher Erfolg ist nur 
durch die Errichtung von Landes- oder Reicbs-Trinkerheilstätten unter gleicli- 
zeitiger Schaffung eines Trinkerfürsorgegesetzes zu erwarten. 

29) Der Alkoholismus. Seine strafreohtliohen und sozialen Bezlehuneen. 
Seine Bekämpfung. Referate, erstattet von Baiser, Aull und Wald¬ 
schmidt in den Sitzungen der Vereinigung für gerichtliche Psychologie und 
Psychiatrie im Großherzogtum Hessen vom 9. Dezember 1906 und 4. Mai 
1907. (Jurist.'p6ychiatr. Grenzfragen, herausgegeben von A. Finger, Hocbe 
und Bresler. VI. 97 S.) Ref.: ßerze. 

„Zur forensischen Bedeutung des Alkoholismus“ spricht Baiser. Nach einer 
eingehenden Darstellung der in der strafrechtlichen Praxis am häufigsten zu be¬ 
gutachtenden Formen der Alkoholvergiftung (einfacher Alkobolismus, atypische 
Alkoholwirkung, rein alkoholistische Geistesstörungen, Dipsomanie, Alkoholepilepsie, 
Mischung genuiner oder traumatisch entstandener Epilepsie mit Alkobolismus, 
Verbindung larvierter Epilepsie mit Alkobolismus, durch Alkoholismus ausgelöste 
Dämmerzustände, Schwachsinn mit Alkobolismus) wendet er sieh der Fr^e nach 
der Zurechnungsfähigkeit der unter Alkoholwirkung begangener Gesetzverletzungen 
zu. Zur Charakterisierung seines Standpunktes verweist er u. o. auf eine Reichs* 
gerichtsentscheidung, der zufolge die Feststellung einer Trunkenheit, die dem Täter 
die Erkenntnis von der Bedeutung eines Vorganges numöglich macht, selbst wenn 
er sonst nicht bis zur Besinnungslosigkeit betrunken war, zur Änwendug des § 51 
genügt. Mit Recht warnt er davor, sich bei Beurteilung gewisser Rauschzustände 
„an einzelne richtige Reaktionen zu klammern“, immer habe man „seinen Schluß 
auf die Gesamtheit des Verhaltens zu bauen“. „Die Möglichkeit, geordnet sicti 
zu bewegen und zu sprechen, schließt hochgradige Bewußtlosigkeit nicht aus.“ 
„In den meisten atypischen Rauschzuständen ist das Bewußtsein viel mehr beein¬ 
trächtigt als die Bewegungsfreiheit, ja manchmal ganz allein." „Die Erinnerung 
an einen Zustand kann erhalten sein, trotzdem im Zustand hochgradige Be¬ 
wußtseinstrübung herrschte.“ Zieht Vert. einerseits die Grenzen der Zurecbnungs* 
fähigkeit bei alkoholistischen Störungen so eng, daß sie von einem Sachverstän¬ 
digen, der sich streng auf den Boden des geltenden Rechtes stellt, kaum enger 
gezogen werden können, so tritt er doch andererseits mit aller Entschiedenheit 
gegen die Anschauung auf, daß jeder Grad der Alkoholvergiftung eine geistige 
Störung sei, die nicht anders beurteilt werden kann, wie die Störungen auf Gnind 
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irgend einer anderen selteneren Vergiftung; maßgebend ist ihm in dieser Hinsicht 
besonders die Überzeugung, daS die große Mehrzahl der Leute, die in der An¬ 
getrunkenheit ein Verbrechen begangen haben, das Gefühl der Verantwortlichkeit 
und der Schuld hat. — Der Assessor Aull bespricht io seinem Keferate: „Alkohol 
und Verbrechen** die kriminal-ätiologische Bedeutung der akuten und chronischen 
Alkoholintoxikation. — Waldschmidt referiert über das Thema: „Behandlung 
der Alkoholisten.“ Dio Zahl der Entmündigungen wegen Trunksucht ist eine 
außerordentlich geringe geblieben; die Angehörigen sehen gewöhnlich unvernünf¬ 
tiger Weise von Entmundigungsanträgen ab, die Armenverbände stellen die An¬ 
träge erst, wenn der wirtschaftliche Ruin über die Familien hereingebrochen ist, 
dem Staatsanwalt ist bedauerlicherweise das Recht, den Antrag zu stellen, versagt. 
Auch die Hoffnung, daß die Androhung der Entmündigung „volle Trinkerheil¬ 
anstalten bringen würde“, hot sich nicht erfüllt. Was Not tut, ist ein Gesetz, 
in welchem vorgesehen ist, „daß Trunksüchtige (Alkoholkranke), ohne den schwer¬ 
fälligen Apparat des Entmündigungsverfahrens in Bewegung zu setzen, auf Grund 
eines amtsärztlichen Zeugnisses zwangsweise einer Spezialanstalt über¬ 
wiesen werden können“, nebenbei bemerkt eine Forderung, die auch der Ref., 
namentlich in einem 1901 gehaltenen Vortrage, erhoben und vertreten hat. Zur 
Errichtung und zum Betriebe solcher Anstalten wäre zunächst der Staat, bzw. die 
Provinz berufen; unter der Ägide des Staates bzw. der Provinz und unter ge¬ 
wissen Bedingungen könnte wohl auch eine Wohlfahrtsvereinigung dazu geeignet 
sein. Jedenfalls dürfte man sich nicht etwa nur auf offene oder nur auf ge¬ 
schlossene Häuser einlassen; es sei vielmehr die Kombination beider Systeme ge¬ 
boten. Wenn auch die Möglichkeit geboten sein soll. Alkoholkranke gegen ihren 
Willen der Anstalt zuzuweisen, so ist doch andererseits zunächst der Versuch 
zu machen, den Kranken zum freiwilligen Eintritt in eine Heilstätte zu be¬ 
wegen. In den Spezialanstalten muß daher auch für beide Arten des Eintrittes 
Gelegenheit geboten sein. Nach der Anstaltsbehandlung — durchschnittliche 
Dauer 6 Monate — ist ausnahmslos eine „Nachbehandlung“ nötig; zu diesem 
Zwecke wird man sich wohl gemeinhin der bestehenden Abstinenzorganisationen 
und der sonstigen Wohlfahrtsvereine zu bedienen haben. 

Psychiatrie. 

30) Beitrag sam Verständnis der psyobogenen Zustände, von Risch. (Allg. 

Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die psychogenen Krankheitszustände sind dadurch charakterisiert, daß durch 
psychische Traumen ein bestimmter Symptomenkomplex ausgelöst wird, und daß 
die Intensität der Symptome während der ganzen Dauer der Erkrankung sich 
durch äußere Reize als deutlich beeinflußbar erweißt. Von typischen hysterischen 
Zuständen unterscheiden sie sich durch das häufige Fehlen aller hysterischen Zeichen, 
vor allem der körperlichen Symptome und der hysterischen Charakterveränderung. 

Zu psychogenen Reaktionen disponiert besonders das noch nicht entwickelte 
Gehirn, weil in demselben die schädlichen Reize durch Hemmnngsvorstellungen 
noch nicht so paralysiert werden können wie beim Erwachsenen, und kommt es 
bei diesen durch psychischen Shok leicht zur Entwicklung einer psychogenen 
Hemmung auf körperlichem und seelischem Gebiete, die durch Steigerung der Er¬ 
scheinungen in pathologische Zustände übergehen kann. 

Zn den psychogenen Psychosen gehören wahrscheinlich die traumatischen 
Neurosen, Neurasthenie, die durch Krämpfe und Lähmungen charakterisierte Hysterie, 
sowie die Psychosen der Untersuchungshaft, die sich durch ihre Eigenart von den 
übrigen Gefängnispsychosen unterscheiden. Sie entwickeln sich bald nach der 
Verhaftung anschließend an die begleitenden seelischen Erschütterungen (Scham, 
Reue, Furcht vor Strafe usw.), am häufigsten unter dem Bilde einer Hemmung 
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auf sprachlichem und motorischem Gebiete mit vorübergehendeu, nenig ausgepragteD 
GesicbtshalluzinatioDen, das oft den Eindruck einer schweren Demenz herrormfl. 
Dabei wechselt aber der Zustand in seiner Schwere je nach der Art der Ein' 
Wirkungen und Heize, welche von der Umgebung des Kranken ausgehen, und 
lassen sich dadurch künstlich Verschlimmerungen oder Besserungen herbeiführen, 
die den Verdacht einer Simulation erwecken. Solche überraschende Veränderungen 
des Bildes werden aber verständlich, wenn man annimmt, daß den psychogenen 
Hemmungszuständen Cirkulationsstörungen im System der Himgefäße zugrunde 
liegen, welche die Funktion der Nervenelemente hemmen und nach deren Schwinden 
auch die Leistungsfähigkeit des Nervengewebes wiederkebrt. Die Erkennung der 
psychogenen Natur der Haftpsychosen ist forensisch von großer Bedeutung. Der 
Syroptomenkomplex wird auch von erfahrenen Gutachtern häufig falsch beurteilt, 
mit Imbezillität, Idiotie, Dementia, Katatonie verwechselt, und werden daraus un* 
richtige Schlüsse auf die Unheilbarkeit der Psychose und das Bestehen von Un* 
Zurechnungsfähigkeit zur Zeit der Straftat gezogen. 


111. Bibliographie. 

1) Das Gesohleohtsleben in der Völkerpsychologie, von Prof. Dr. Otto StolL 
Mit zahlreichen Abbildungen. (Leipzig 1908, Veit & Comp. 1020 S. Preis 
30 Mk.) Ref.: Näcke. 

Wer viel Ethnographisches liest, wird erstaunt sein, wie relativ Weniges 
über das Sexualleben der Völker mitgeteilt wird. Und das ist sehr natürlich. 
Die meisten Reisenden sind ja Nicht'Mediziner, beachten also eine Menge Phäno* 
mene nicht, also z. B. auch nicht sexuelle, oder nur ungenügend, was ein Arzt 
ganz anders machen würde. Letzterer ist aber überhaupt allein imstande, das 
Physio* vom Pathologischen zu trennen und den wahren Motiven einer sexuellen 
Handlung nachzuspüren. Es war daher ein besonderes Glück, daß Verf., der Geograph, 
Mediziner und Ethnograph zugleich ist, mit großem Fleiß und scharfer Kritik 
aus dem weitscbichtigen ethnographischen Material Alles zusammenholte, was auf 
das intime Geschlechtsleben Bezug hat. Noch größer ist aber sein Verdienst auf 
psychologischem Gebiete. Er zeigt uns, daß, wie es einen allgemeinen „Völker* 
gedanken** gibt, so auch überall große Ähnlichkeiten bez. der Sexualia, ihrer 
Physiologie and ihrer Abwege besteht. Verf. gebt von den Tieren aus, be* 
spricht die sexuelle Ästhetik vei'schiedener Völker, die künstliche Schädeldefor¬ 
mation, die echte Tatauiernng (ein glänzendes Kapitel!), die Narben, Haartracht, 
die Körperbemalung, den Schmuck, den Gürtel, die Beschueidong, die sekundären 
Geschlechtsmerkmale und Reizmittel, den erotischen Tanz, den Dionysoskult, die 
Zote, die Bolle der einzelnen Sinne beim Geschlechtstrieb usw. Es ist das eine 
verwirrende Menge, in die Verf. Klarheit bringt, und trotz nngehenren Materiales 
uns nur bedauern läßt, wie viel noch unerforscht ist. Die Sprache ist schön and 
klar. Und so wird das Buch noch lange für alle Sexaalforscher, Psychologen uaw. 
ein Standard-work sein. 

2) EllnUoher Atlas der Nervenkrankheiten, von S. Schoenborn and 
H. Krieger. Mit einem Vorwort von W. Erb. (Heidelberg 1908, C. Winters 
Universitätsbuchhandl.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Atlas stellt in vollendeten Lichtdrucktafeln (186 an der Zahl nebst 
13 Textabbildungen) mannigfache interessante und charakteristische Krankheitstypen 
dar; er ist für das eigene Studium sowie für den klinischen Unterricht bestimmt. 

3) Handbuch des Hypnotismus, von Joire. (Berlin 1908, Marcus. 482 S. 
8 Mk. Deutsch übersetzt.) Ref.: Näcke. 

Vorliegendes Werk ist ganz anders als die bei uns üblichen und auf Hypno¬ 
tismus bezüglichen, daium aber durchaus nicht überflüssig. Es ist vielmehr höchst 
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interessant, klar geschrieben, schön ansgeetattet (44 Abbildungen) and offenbar 
auch gut übersetzt. Mit Theorie gibt sich Verf. wenig ab. Er verfolgt haupt¬ 
sächlich praktische Zwecke und seine reiche Erfahrung ist allerdings beneidens¬ 
wert und zeigt, daß man von der Hypnose mehr Gebrauch machen sollte 
als bisher. Vielleicht ist aber Verf. etwas zu sehr Optimist und er überschätzt 
sicher den Gewinn des Hypnotismus für die Psychologie und die therapeutische 
Pädagogik. Einer seiner Qauptgewährsmänner: Börillon, gilt in Paris als wenig 
vertrauenswürdig! Sehr genau werden die Methoden der Hypnose dargestellt, die 
von den unsern vielfach abweichen. Ebenso genau ist die Indikationsstellung. 
Ausgezeichnet sind die Kapitel über Hysterie und das Lampenfieber. Verf. glaubt 
nicht, daß je eine Person stets der Hypnose gegenüber refraktär bleiben kann, 
ebensowenig, daß die Hypnose, wenn gut geleitet, je schaden könne. Er sieht 
alle möglichen Fälle voraus, und weiß daher stets ein Mittelohen, Die sogen. 
„Wachsuggestion“ hält er für eine Suggestion im echten hypnotischen Zustande. 
Er glaubt ferner an die therapeutische Wirkung des Magnetismus, an Telepathie und 
Gedankenübertragung, was wir vorläufig ablehnen müssen. Doch sind seine auf 
letztere bezüglichen einfachen Elzperimente frappierend und sollten nachgeprüft 
werden. Die Erklärung dürfte wohl aber anders lauten. Das Gleiche bezieht 
sich auch auf eigentümliche Experimente am „Sthenometer“, wobei die Ablenkung 
einer gewöhnlichen Nadel durch eine neue, eigentümliche Kraft stattfinden 
soll, die weder Licht, Wärme, Schall oder Elektrizität ist. 


IV. Aus den OeselUohaften. 

JLrstlioher Verein ni Hamborg. 

Sitzung vom 7. März 1908. 

(Schluß.) 

Herr Luce weist auf die Schwierigkeiten bin, Rückenmarkshautgeschwülste 
differentialdiagnostisob gegenüber der Peripaohymeningitis abzugrenzen. Dieser 
Art tuberkulöse und akut osteomyelitische Peripachymeningitiden gingen meisten¬ 
teils aus von ganz kleinen kariösen bzw. osteomyelitischen Herden mit dem 
Lieblingssitz an der Hinterfläcbe der Wirbelkörper oder im Bereich der Wirbel¬ 
bögen. Auch eine Peripaohymeningitis sarcomatosa konkurriere gelegentlich bei 
den differentialdiagnostischen Erwägungen. Die Feripachymeningitis kann io 
ihrem Verlauf und ihrer klinischen Entwicklung täuschend bis in alle Einzel¬ 
heiten das klinische Bild der Bückenmarkshautgeschwulst imitieren. Fall I. 
6 Monate altes Mädchen. Aufgenoromen 6./IX. 1907. Von gesunden Eltern, 
gesund geboren und entwickelt. Am 18./VIII. akut erkrankt mit fieberhafter 
Gastroenteritis. Nach einer Woche wurde von dem behandelnden Arzt eine 
Lähmung beobachtet. Status: Kräftiges, gut genährtes Kind, l^eichte Skoliose 
der mittleren Bnistwirbelsäule nach links. Chrosohengroße polsterartige, nicht 
Ödematöse flache Vorwölbung der Haut in der Höhe des 5. Brustwirbeldomen. 
Paraplegia spastica inf.; Baachdeckenparalyse. Diaphragma intakt. Sensibilität 
nicht zu prüfen, bei Kneifen der unteren Extremitäten macht das Kind jedoch 
mit Annen und Beinen Abwehrbewegungen. Incont. urio. et alvi. Babinski, 
Plantarreflexe + -}-, Patellarreflexe 0, alle 3 Bauchreflexe 0. Temperatur 38.2. 
Diagnose: Extraduraler Abszeß in der Höhe der 4. bis 6. Brustwurzel. Ope¬ 
ration 16./IX. 1907 (Dr. Waitz). Beim Einschneiden in die Rückenmuskeln io 
der Höhe des 5. Brustwirbeldorn gerät der Chirurg in Geschwulstgewebe. 
Wegmeißelung des 4. und 5. Brustwirbelbogens: Die Dura mater ist an ihrer 
Außenfläche in markweiße Geschwulstmassen eingemauert. Exitus 
am 18./IX Sektion: Innerhalb der rechten Seite des Thorax, zwischen 5. bis 
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9. Rippe in dem Winkel zwischen Bruetwirbelkorper und Rippenabgang sitzt 
unter der hier hämorrhagischen Pleura cost. eine kleinhübnereigroBe, anregel* 
mäüig gebuckelte, auf dem Schnitt markweiße und hämorrhagisch gedeckte Ge¬ 
schwulst; dieselbe setzt sich durch die For. intervert. 6.—8. in das extradurale 
Gewebe fort, hier in kompakter Masse das Rückenmark mantelförmig einhullend 
und im Bereich der peripachyroeningitischen Umschnürung völlig erweichend. 
Nirgends im Körper Metastasen oder etwa ein anderer Ausgangsherd. Mikro¬ 
skopisch: Sehr gefäßreiches Rundzellensarkom. Die Untersuchung ergibt, daß die 
Dura mater in eine einzige von Nekrosen und Hämorrhagien durchsetzte Sarkom¬ 
schwarte umgewandelt ist. Am mikroskopischen Präparat ist der größte frontale 
Durchmesser des Rückenmarkes kleiner als der entsprechende größte DurchmeMer 
der sarkomatös infiltrierten Dura mater. Das Sarkom hat jedoch die Dura nach 
innen hin nicht durchbrochen. Einfache plastische Leptomeningitis mit mächtiger 
bindegewebiger Verdickung des Piaringes. Das Rückenmark selber völlig er¬ 
weicht, bildet eine strukturlose Masse, in welcher nur noch zahlreiche GefaßbÜndel 
mit verdickten Gefäßscheiden, ferner Marktrümmer und Eörnchenzellen zu sehen 
sind. Auf- und absteigend die bekannten Bilder der Degeneration. Eine Racken- 
markhautgeschwulst in so früher Lebensperiode scheint bisher noch nicht beob¬ 
achtet zu sein. Dieser Fall von Peripachymeningitis sarcomatosa hat ein Seiten¬ 
stück in dem von Leyden in seiner Klinik der Rückenmarkskrankheiten 1874, 
S. 388 berichteten Fall; bei beiden Beobachtungen lag der Ausgangspunkt der 
Geschwulst im subpleuralen Gewebe. L. erwähnt ausdrücklich, daß im Sarkom 
mikroskopisch nervöse Elemente nicht aufgefunden wurden. Der Gedanke daran 
war mit Rücksicht auf die Lokalisation der Geschwulst naheliegend; sie erinnerte 
an die von Simmonds u. a. beschriebenen Gaoglioneurome der Spinalganglien. — 
Fall 11. 57jährige Frau, aufgenommen 9./V. 1907. Stets gesund bis auf 
Migräneanfälle, in der Menopause sistierend. 0 Syphilis oder tuberkulöse Be¬ 
lastung. Seit März 1906 Interkostalneuralgien rechts, der Beschreibung nach 
im 5.—8. Interkostalraum, nach Jahr auf die linke Seite übergreifend, ferner 
Räckenschmerzen, seit September 1906 Schwäche in den Beinen, doch erst 
Dezember 1906 wurde sie dauernd bettlägrig, seit März 1907 wachsende Zu¬ 
nahme der Schwäche in den unteren Extremitäten. Status 12./V. 1907: 
Mittlerer allgemeiner Ernährungszustand, Temperatur normal und zwar dauernd 
während der Beobachtung mit Ausnahme der letzten beiden Lebenswochen. 
Innere Organe ohne Besonderheit. Runder Rücken ohne Deformität. Brust- 
wirbeldomen 3.—5. sehr klopfempfindlich, ein Befund, der konstant blieb. 
Spastische Rigidität in den Hüftgelenken, Hypotonie in den Knie- und Fuß¬ 
gelenken. Schwere Paraparese der Füße, der Ab- und Adduktoren und Strecker 
der Oberschenkel, Paralyse der Ober- und Unterschenkelbeuger, alle diese Blr- 
scbeinungen rechts deutlicher ausgesprochen als links. Sehr bemerkenswert ist, 
daß die Unterschenkelstrecker in ihrer groben Kraft völlig unversehrt sind. 
Diffuse kutane Sensibilitätsstörungen aller Qualitäten der Beine, des Bauches, 
des Gesäßes und Rückens, nach oben gürtelförmig in einer hyperästhetischen Zone 
im Bereich des 6.—7. Interkostalraumes sich begrenzend. Patellar- und Achilles- 
klonus, Babinski r. > 1., Bauchrefiexe sehr schwach, inkonstant, Blase, 
Mastdarm intakt. lO./VII. 1907: In der letzten Woche Status dahin verändert, 
daß jetzt eine komplette spastische Paraplegia inf. mit Incont. urin. et alvi, eine 
kutane und Tiefenanästbesie der unteren Extremitäten und des Bauches besteht 
Nach oben Begrenzung durch byperästhetische gürtelförmige Zone im 5. bis 6. Inter¬ 
kostalraume. Alle 3 Bauchrefiexe jetzt konstant fehlend. Die Übrigen Haut- und 
Sebnenrefiexe unverändert. Diagnose: Rückenraarksbautgeschwulst im Bereich 
der 4. und 5. Brustwurzel. 16./VII. 1907: Operation Dr. Orauert. Beim Ein¬ 
schneiden in die Rückenmuskeln im Bereich des 3.—5. Brustwirbeldornen ge- 
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langt der Chirurg in ein fibrös schwartiges sulziges Gewebe. Wegmelßelung des 
4. und 5. Brustwirbelbogeiis. Die Dura ist auf ihrer Außenfläche von massigen 
grauweißen granulationsähnlichen Auflagerungen bedeckt. Mikroskopisch: 
Tuberkel. Nach Überstehnog der ersten Shokerscbeinungen fühlt Patientin sich 
besser, Rückenscbmerzen haben bedeutend nachgelassen. Am l./VIII. aktive Be¬ 
wegung der Füße wieder möglich, Bewegung kommt der Patientin jedoch nicht 
zum Bewußtsein. Die weitere Besserung wird von jetzt ab illusorisch, weil ein 
bald nach der Operation aiifgetretener Kreuzbeindecubitus immer mehr um sich 
greift. Tod an Sepsis 29./VIII. 1907. Sektion: Doppelseitige Pleurasynechien, 
schiefrig indurierte Lungenspitzenscbwiele links. Nirgends im Körper (\VirbeI- 
säule ausgenommen) sonst etwas von Tuberkulose. Bronchopneumonie, eitrige 
Cysto-Pyelonephrifis. Der 4. Brustwirbelkörper an seiner Hinterfläche etwas rauh, 
im 4. und 6. Brustwirbelkörper an der Hinterfläche nahe dem oberen Bande je 
ein linsengroßer kariöser Herd von 3 mm Tiefe. Im Bereich des 4. und 5. Brust¬ 
wirbels ist der Dura eine derbe, sulzig-käsige Ezsudatschicht mantelförmig an¬ 
gelagert. Feinste spinngewebsartige Verwachsungen zwischen der im übrigen 
spiegelnden Durainnenfläche und der Leptomeninx im Bereich des extraduralen 
Exsudats. Konsistenz des Rückenmark im Gebiet der Kompression etwas ver¬ 
mindert Die weitere Untersuchung des Rückenmarkes steht noch aus. L. schließt 
sich den von Herrn Nonne aufgestellten Indikationen voll und ganz an: die 
explorative Laminektomie sollte io allen den Fällen vorgenommen werden, wo 
eine klare und zuverlässige difiPerential-diagnostiscbe Entscheidung nicht getroffen 
werden kann, ob eine Rückenmarks- bzw. RUckeomarkshautgeschwulst oder eine 
spinale Affektion oder eine Peripachymcningitis vorliegt. Autoreferat. 

Herr Sick; M. H.! Ick möchte Ihnen, ehe ich über die Resultate der von 
mir ausgeführten Laminektomien berichte, das operative Vorgehen in kurzen 
Worten schildern. Der Patient befindet sich in Seitenlage und der Rumpf wird 
80 unterstützt, daß die Wirbelsäule möglichst gerade Hegt. Über den bestimmten 
Processus spinös, wird ein Längsschnitt durch die Haut gemacht und die Musku¬ 
latur rechts und links bis auf die Basis des Proc. spin. möglichst glatt und rasch 
ubgelöst. Die Blutung pflegt meist reichlich zu sein und man kann sie sehr ein¬ 
schränken, wenn man Tupfer aus Jodoformgaze zwischen Proc. spin. und Musku¬ 
latur mit einem stumpfen Instrument fest einpreßt. Dabei werden zu gleicher 
Zeit die Weichteile auf stumpfem Wege von den Bögen abgelöst. Nach Frei¬ 
legen der Bögen durchtrennt man die Lig. interspinalia und dann wird mit sehr 
scharfem Meißel ein Bogen rechts und linke durchtrennt und mit einem starken 
Haken herausgehoben. Die Entfernung des ersten Bogens ist schwieriger als die 
der folgenden. Je nach Lage des Operationsfeldes ist der Eingriff leichter oder 
schwerer. Besonders die Bögen der Lendenwirbelsäule, namentlich bei fetten 
Personen, sind der großen Tiefe wegen schwer zu entfernen. Man muß zuweilen 
einen Dornfortsatz wegnehmen und dann stückweise den zugehörigen Bogen, ehe 
man in der gewöhnlichen W^eise Weiterarbeiten kann. Die Meißel müssen ver¬ 
schiedene Länge und Breite haben und von großer Schärfe sein, ebenso schneidende 
Zangen. Die Dicke der Bögen ist gleichfalls verschieden; nach oben pflegen sie 
dünner zu sein und bei gewissen pathologischen Zuständen, wenn ein länger 
dauernder intraduraler Druck, z. B. bei Fällen von Syringomyelie, vorhanden ist, 
können die Bögen papierdünn werden und nach außen ausgebuebtet sein. Nach 
Entfernung der Bögen Hegt die Dura vor uns. Wir untersuchen ihre Spannung, 
stellen fest, ob sie pulsiert und ob pathologische Veränderungen da sind. Bei 
Operationen, die durch Wirbelkaries bedingt sind, untersuchen wir die Vorder¬ 
seite des Wirbelkanales und entleeren den meist vorhandenen Abszeß durch 
Spülung, entfernen käsige Massen und Sequester und führen Jodoformglycerin 
ein. Um die Vorderseite des Kanales zugänglicher zu machen, kann man ein oder 
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zwei der aastretendeo Wurzeln durch Catgnt tmterbinden und durchtreunen, un 
den Ausfluß von Liquor zu verhindern, und zieht dann dae Rückenmark etwas 
zur Seite. Dann schließen wir die Wunde durch Etagennaht und fuhren ein 
dünnes Drain vorher im untern W'undwinkel ein. Bei Tumoren der Wirbelsäule 
verfahren wir analog wie bei der Caries und entfernen die Tumormassen nadi 
Blögliobkeit. Man kann bei solchen Operationen, wie es bei einem Falle von 
Enchondrom, der von den Rippen ausging, der Fall war, große Teile der Bogen 
und Körper entfernen. Bei iWioren, die intradural liegen, wird die Dura ge* 
spalten. Je nach dem Sitz des Tumors, ob ober* oder unterhalb der erofiuetes 
Dura, fließt wenig oder viel Cerebrospinalflüssigkeit aus. Wenn der Äbflofi da 
CerebroBpinalflüssigkeit sehr reichlich ist, dann kann man ihn unterbrechen da* 
durch, daß man ein dünnes Gummibändchen oberhalb um den Duralsack fuhrt 
und es abklemmt. Man muß bei extraduralen Tumoren stets genau nachfohleo, 
ob nicht auch intradural ein Tumor sitzt, wie es in einem unserer Fälle beob¬ 
achtet wurde. Findet man den Tumor nicht an der gesuchten Stelle, so soll 
man stets nach oben und unten weitersuchen, da der Sitz des Tumors sich nicht 
immer genau an der supponierten Stelle vorfindet. Mit einer Sonde kitnii man 
unschwer zwischen Dura und Medulla nach oben und unten nach einem Wider* 
stand fahnden. Ist der Tumor gefunden und fieigelegt (der Sitz dee Tumors ist 
meist auf der Hinterfläche), so wird er sorgfältig entfernt und die Dora darcfa 
fortlaufende Catgutnaht geschlossen. Die Wunde wird durch Etagennähte ver* 
einigt und am untern Ende legen wir einen ans Catgnt gedrehten Strang so 
Drainagezwecken ein. Der Verband wird so angelegt, daß durch Polsterung 
rechts und links die Nabtlinie von Druck befreit bleibt. Darüber kommt ein 
breiter Heftpflasterverband. Der Patient wird in Rückenlage gelagert and er* 
hält, wenn nötig, eine Kopfeztension. Wenn es nötig war, einen Teil der Dun 
zu entfernen, so ist der Abfluß von Cerebrospinalflüssigkeit manchmal sehr reich* 
lieb und bei längerer Dauer für den Kranken von ungünstigem Einfluß, da dann 
cerebrale Erscheinungen auftreten und die Heilung der Wunde erschwert wird. 
Die Zahl der von uns operierten Fälle beträgt 44. Wegen Tumoren und Ver¬ 
dacht auf Tumoren sind 21 Kranke, wegen Wirbelfraktur 8 Kranke, wegen 
Wirbelkaries 20 Kranke operiert Das Resultat der wegen Tumor und Tumor* 
verdacht operierten Fälle ist folgendes: geheilt 3, gebessert 2, ungeheilt 7, ge¬ 
storben 8, frisch operiert 1. Wegen Wirbelfraktur operiert 3, davon 1 ^beilt 
2 gestorben. Wegen Wirbelkaries operiert 20 Patienten, davon: geheilt 6, ge¬ 
bessert 2, ungeheilt 6, gestorben 4, frisch operiert 2. Bei den ungeheilten 
Patienten trat meist nach mehr oder minder langer Zeit der Tod ein. Diese 
Resultate sind nicht besonders gut zu nennen. Die Ursache der relativ großen 
Mortalität bat darin ihren Grund, daß, abgesehen von dem schweren Eingriff, ein 
großer Teil der Kranken in recht desolatem Zustande zur Operation kam. Wenn 
bei solchen Kranken Decubitus, Blasenkatarrh, Pyelitis usw. besteht, Fieber und 
langes Krankenlager vorhergingen, dann läßt es sich begreifen, daß die Reeul- 
tate der als Ultimum refug^um gemachten Operationen nicht günstiger ausfieleo. 
Wenn die Operation besonders bei Tumoren eher ausgefuhrt werden kann durch 
frühzeitige Diagnose und wenn der Kranke noch genügend Kräfte besitzt and 
nicht mit der Zustimmung zur Operation so lange zögert, bis ihn selbst die 
rapide Verschlimmerung seines Befindens zur Operation drängt, dann wird auch 
das Resultat ein besseres sein. Bei Wirbelkaries muß man nebenbei die Tat¬ 
sache in Rechnung ziehen, daß oft ohne besondere Ursache und ohne daß der 
Gibbus stärker wird, eine sehr schnell sich verschlimmernde Myelitis eintritt, die 
durch die Trepanation in ihrem letalen Verlauf nicht aufgebalten werden und in 
ihren Anzeichen nicht immer von den Druck* und Reizsymptomen untersohiedra 
werden kann. Autoreferat. 
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Herr Saeoger gibt einen kurzen Überblick über seine einschlägigen Er¬ 
fahrungen. Er beobachtete drei intradurale Tumoren. 1. Ein Fibrosarkom bei 
einem 42jährigen Fabrikarbeiter, der mit einer linksseitigen Interkostalneuralgie 
erkrankt war; dann auffallendes Kältegefühl und Steifigkeit in den Beinen, 
schliefilich komplete Paraplegie. Prof. Krause (damals in Altona) fand an der 
diagnostizierten Stelle zwischen dem 4. und 5. Dorsalwirbel den Tumor, den er 
stumpf mit der Kapsel ablösen konnte. Am 3. Tage nach der Operation trat 
unter Dyspnoe und Cyanose Exitus ein. Vielleicht war in diesem Falle der zu 
reichliche Abflufi der Cerebrospinalfliissigkeit schuld an dem Elxitus. 2. Ein Myxo> 
fibrom bei einer 65jährigen Frau, die im Sommer 1906 mit starken Rücken¬ 
schmerzen erkrankt war. Nach Aufbüren der Schmerzen Schwache b^im Gehen. 
Andeutung von Brown-Söquard. Schließlich komplete Paraplegie, geringe, vor¬ 
übergehende Blasenstörung. Dr. Sick fand den Tumor an der bezeichneten Stelle 
unter dem 11. Brustwirbel und exstirpierte ihn. Infolge einer sekundären Menin¬ 
gitis trat Exitus ein. 3. Ebenfalls ein Myxofibrom bei einem Manne, der mit heftigen 
Schmerzen in den Beinen nnd watschelndem Gange erkrankt war. Die kom¬ 
petentesten Autoren (Erb, Eisenlobr, Schultze) konnten keine sichere Diagnose 
stellen, letztere schwankte zwischen atypischer Tabes, Syringomyelie, Rückenmarks- 
tnmor und Neuritis. Wegen der unerträglichen Schmerzen wurde beschlossen, die 
hinteren AVurzeln zu durchschneiden. Dr. Sick machte eine Laminektomie des 
12. Brust- nnd des 1. und 2. Lendenwirbels. In der Höbe des 2. Lendenwirbels 
unterhalb des Konus wurde ein rundlicher Tumor, der mit einigen Fasern der 
Cauda equina verwachsen war, gefunden. Derselbe wurde glatt exstirpiert. Pat. 
starb einen Tag nach der Operation, vielleicht infolge von Chok oder vielleicht 
dadurch, daß ihm die gewohnten hoben Morpbiuminjektionen nicht gemacht 
wurden. Weiterhin beobachtete der Vortr. zwei extradurale Tumoren. 4. Ein 
epidurales Rundzellensarkom, welches Herr Dr. Grisson in der diagnostizierten 
Höbe des 6. Brustwirbels glatt entfernen konnte. 3 Monate später starb Pat. 
an den Folgen eines Decubitus. 5. Ein langgestrecktes extradurales Lipom. Das¬ 
selbe wurde erst bei der Autopsie gefunden; es stammte von einem paraplegischen 
Mädchen, bei dem jedes Scbmerzstadium gefehlt hatte. Die Diagnose war auf 
eine transversale Myelitis gestellt worden. Ferner sab Vortr. vier von den Wirbeln 
ausgehende Tumoren, die operativ in Angriff genommen worden waren. 6. Bei 
einem 18jährigen Arbeiter, der über Schmerzen in der linken Hüfte klagte, und 
bei dem sich allmählich eine Faraparese einstellte, diagnostizierte Vortr. einen 
Tumor in der Höhe des 12. Brust- und 1. Lendenwirbels. Herr Dr. Wiesinger 
machte. daselbst die Laminektomie und fand ein vom Periost des 1. Lendenwirbels 
ausgehendes Sarkom, welches er entfernte. Pat. starb an einer Bronchopneumonie 
des rechten Unterlappens. 7. In einem zweiten Falle, den Herr Dr. Wiesinger 
operierte, handelte es sich um karzinomatöse Metastasen im 8. und 9. Brust¬ 
wirbel. Die Operation bestätigte die gestellte Diagnose. 8. Ein 45jähriger Herr 
klagte über Schmerzen in beiden Glutäen und über Erschwerung beim Urinieren. 
Vortr. konstatierte einen Tumor im Kreuzbein. Herr Prof. Kümmell exstir¬ 
pierte denselben. Ys darauf Stiche im linken Schulterblatt, heftige Inter- 

kostalschmerzen, dann Faraplegie. Vortr. diagnostizierte einen metastatischen Tumor 
in der Höhe des 3. Brustwirbels. Prof. Kümmell fand daselbst die Metastase 
(Sarkom) und entfernte dieselbe, worauf Pat. längere Zeit wieder gehen konnte. 
Später erlag der Pat. einer weiteren Metastase. 9. Ebenfalls eine Sarkommetastase 
diagnostizierte Vortr. bei einem Pat., die Herr Dr. Grisson an der bezeichneten 
Stelle am 3. Brustwirbel fand und exstirpierte. Vortr. berichtet dann noch über 
drei Fälle, die er nach dem heutigen Stande als Meningitis serosa spinalis 
circumscripta ex arachnitide auffassen möchte. Im ersten dieser drei Fälle 
(10) handelte es eich um einen öTjährigen Herrn, der eine komplete schlaffe 
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Paraplegie mit Ketentio urinae und heftigen Schmerzen hatte. Prof. Oppen* 
heim, Prof. Schultze und Vortr. glaubten, es handele sich um einen iotra* 
duralen Bückenmarkstumor. Dr. Sick resezierte die Bogen des 12. Brost* und 

I. und. 2. Lendenwirbels. Ein Tumor wurde nicht gefunden; dagegen lag der 
.^rachnoidalsack wie eine glasige Cyste vor, die inzidiert wurde. In derselbe 
Nacht plötzlich Exitus. Sektion verweigert. 11. Ein ähnlicher Befund wurde 
in einem von Herrn Dr. Wiesinger operierten Falle erhoben, dessen Haupt* 
Symptome unerträgliche Schmerzen waren. 3 Monate nach der Operation des 

II. Brustwirbels ließen erst die Schmerzen nach, und Pat. begann wieder zu gehen 
12. Einen analogen Fall sah Vortr. bei einer 49jähngen Frau, die monatelang 
Schmerzen im Gebiete des rechten Plexns lutnbalis hatte. Allmählich entwickelte 
sich eine Paraplegie. Bei der von Herrn Prof. Müller in Rostock vorge* 
nommenen Operation fand sich in der Höhe des 2. Lumbalsegmentes eine be¬ 
trächtliche cirkumskripte Ansammlung von Liquor, der abgelas&en wurde. 5 Monate 
nach der Operation konnte die Patientin wieder umhergehen, klagt aber noch Ober 
Schmerzen. 13. Eine Probelarainektoroie wurde auf des Vortr. Veranlassung von 
Herrn Dr. Sick bei einem dOjährigeo Manne gemacht, der an außerordentlich 
starken Reflelzuckungen der paretischen Beine sowie an Blasen* und SensibilitSt«* 
Störungen litt. Nach der Laminektomie, hei der die Dura nicht eröffnet worden 
war, hörten die Zuckungen auf. l^/j Jahre nach der Operation Exitus. Bei der 
Autopsie fand sich eine spinale Lues mit gummöser Meningitis. Vor der Operation 
hatte Pat ein energisches Traitement mixte durchgemacht 14. Zum Schlosse 
teilte Vortr noch einen Fall mit, bei dem er wegen der Unklarheit der Sen* 
sibilitätsstörungen nnd der wechselnden Motilitätsstörung von der Operation ab* 
geraten hatte. Die Autopsie ergab ein intramedulläres Gliom von großer Aus* 
dehnung. Vortr. richtet an Herrn Nonne die Frage, oh er in einem seiner falte 
beobachtet habe, daß über dor Anästhesie durch Querschnittläsion sich eine nor¬ 
male Zone nachweisen ließ, über welcher sich noch eine anästhetische Zone be¬ 
funden habe. Ferner, ob er bei Riickenmarkstumoren Schmerzen beobachtet habe, 
die mit dem Sitz des Tumors in keinem Zusammenhänge standen. Aatoreferat. 

Herr Lenhartz meint, daß die Erfolge der Laminektomie nach den an¬ 
geführten Statistiken doch recht dürftig seien. Eine gute Diagnose nnd eine 
schöne Operation wäre eben doch nicht das Ziel der Behandlung. Immerhin sei 
auch er für die Ausführung der Operation, wenn die Diagfnöse einigermaßen 
sicher sei. Ferner hebt L. hervor, daß man besonders bei akuten post'infektiösen 
Rückenmarkserkranknngen unter allen Umständen mit der Operation warten solle, 
weil sich auch große Exsudate oft ohne Operation zurOckbilden. Er führt einen 
Fall an, in dem von Berlin aus dringend zu sofortiger Operation geraten wurde, 
der der Mann wahrscheinlich erlegen wäre, während auf seinen Rat abwartend 
vorgegangen wurde. Schon nach wenigen Wochen sei der junge Mann vollständl" 
gesund, und nach wenigen Monaten einer der flottesten Tänzer gewesen. Es 
handelte sich damals um eine post-typhöse Erkrankung. Bei der Diagnose eines 
Rückenmarkstumors solle man ebenfalls mit der Operation warten nnd zunächst 
Atoxyleinspi'itzungen versuchen. Er führt einen solchen Fall an, der dadurch 
vollständig geheilt sei. Autoreferat. 

Herr Boettiger berichtet über seine bisherigen Erfahrungen, die sich auf 
vier operierte Fälle erstrecken. Er erinnert zunächst an seine früheren Demon¬ 
strationen im Ärztlichen Verein. Die erste betraf eine Karzinommetastase des 
4. Brustwirbelkörpers, welche operiert wurde (F. Krause). Die Tumordiagnosc 
stimmte, die Segnientdiagnose war richtig kalkuliert, wurde jedoch bei der Ope¬ 
ration vom Vortr. zugunsten einer, wie sich dann herausstellte, irrelevanten, 
tiefersitzenden Wirheldeformität umgestoßen (Sitzung vom lO./I. 1899; Referat 
im Keurol. Centralbl. von 1899). Dur 2. Fall betraf einen richtig als subdural 
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extr&apiual aitzend diagnostizierten Tumor, dessen Segmentdiagnose gleichfalls 
stimmte und der auch von F. Krause glänzend operiert wurde, mit Ausgang in 
Heilung (Archiv f. Psychiatrie. XXXV. 1900/01. Heft 1). Dazu kommen zwei 
weitere Fälle. 3. Ein 36jähriger Lehrer erkrankte März 1905 mit Paräethesien 
im einen Bein. Es fand sich bei der Untereuchung uur Steigerung des rechten 
Achillesreflexes und Thermfaypästheeie des linken Unterschenkels und Fufies. Nach 
etwa 12 Tagen ausgesprochener Brown-Söquard, Babinski bereits beiderseits, 
und allmählich beginnende totale Querschnittserkrankung. Die Sensibilitätszone 
am Rumpf batte schon 3 Tage nach der ersten Untersuchung begonnen und sich 
fortschreitend in Höhe des Schwertfortsatzes stabilisiert. Die beschleunigte Ope* 
ration ergab, wie angenommen, die Erkrankung in Höbe des 4. Brustwirbels; 
es bandelt sich um drei etwa erbseu'bohnengroüe harte fibromatöse Knoten, subdural 
gelegen, mit den austretenden Wurzeln verwachsen, die sich mikroskopisch als 
gummös entpuppten. Hg*Kur wurde angeschloaaen, Jod war vor der Operation 
schon ohne Erfolg gegeben. Patient genas relativ, ist seit 2 Jahren wieder im 
Beruf voll tätig und hat nur noch eine leichte spastische Pareae des rechten 
Beines. 4. Ein 37jähriges Fräulein, Oktober 1907; erkrankte ein Jahr früher 
mit Wurzelneuralgien, vor Jahr mit Schwere im rechten Bein, Analgesie des 
linken, Brown*S4quard. Es bestand Druckempfindlichkeit des 4. und 5. Dorn* 
fortsatzea der Brust Wirbelsäule, keine deutliche Deformität Patientin war nie 
tuberkulös erkrankt gewesen. Diagnose eines eztraspinalen Tumors, Höhe des 
4. Brustwirbels. Die Operation (Fall 3 und 4 Dr. Schwertzel) ergab eine 
kleine Caries im 4. Wirbelkörper, von der ein etwa kirscbengroßer Abszeß 
ausgegangen war, der von vorn her gegen Dura und Rückenmark drückte, also 
wie ein kleiner Tumor wirkte. Auskratzung, Streckbett. Die Kranke starb einen 
Monat später an Erschöpfung. Demnach ist von allen 4 Fällen keiner an 
der Operation gestorben. Alle kamen zur Operation vor Eintritt einer 
Paraplegie, zwei wurden relativ geheilt, die beiden anderen gingen später an 
unvermeidbaren Folgen ihrer Krankheit zugrunde. B. betont besonders die 
Leichtigkeit einer Segroentdiagnose bei den heutigen Kenntnissen der Physiologie 
des Rückenmarkes, dagegen die Schwere der Tumordiagnose und seiner Difierential- 
diagnose. Zum Schluß berichtet B. über eine weitere einschlägige Kranken* 
gescbichte. Ein 28 jähriges (1906) Fräulein erkrankte 1899 mit Wurzelneuralgien, 
war bis Ende 1900 total paraplegisch geworden, besserte sich spontan von 1903 
an. 1904 wurde in Halle a/S. die Diagnose Tumor gestellt und von Höniger 
und V. Bramann die Frage der Operation ventiliert, wegen spontan eingetretener 
Besserung jedoch nicht als dringlich bezeichnet. 1906 fand B. noch dos aus* 
geprägte Bild eines Tumor spinalis, riet aber auch aus gleichem Grunde zum 
Abwarten, bei erneuter Verschlimmerung zu sofortiger Operation. Seit 1907 geht 
die Kranke wieder ohne Stütze, jetzt bereits eine Stunde lang ohne Beschwerden. 
B. glaubt an eine Spontanheilung einer Caries oder eines meningealen Tumors. 

Autoreferat. 

Herr Nonne (Schlußwort) konstatiert, daß die von den Diskussionsrednern 
vorgetragenen Fälle im wesentlichen die bisherigen und seine eigenen Erfahrungen 
bestätigen. N. begrüßt es, daß nunmehr auch in Hamburg an die Laminektomie 
in größerem Umfange herangegangen werde. Lenhartz müsse er entgegnen, daß 
die Hamburger Gesamtstatistik (Nonne, Saenger, Sick, Boettiger) doch ent* 
schieden viel günstiger sei, als es nach der Darstellung von L. scheine. Viele 
Fälle läged zeitlich sehr weit zurück. Auch hätten offenbar Zufälligkeiten aller 
Art bei den ungünstigen Ausgängen mitgewirkt. L. solle sich beziehen auf die 
neueren, günstigeren Erfahrungen. Übrigens habe er (L.) ja selbst die Berech* 
tigting der Operation anerkannt, das wolle er ausdrücklich feststellen. Ganz ent* 
schieden warnen müsse er davor, mit Atoxyleinspritzungen unnötige Zeit zn ver* 
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geudeD. Gerade auf die frühzeitige Operation käme alles an. Darin stimmen 
die Chirurgen nnd Neurologen überein. Man könne es daher nicht verantworten, 
durch eine solche Kur 2 bis 3 Monate oft nutzlos zu verbringen. N. weist noch 
einmal auf seine zwei Fälle hin, die durch zu lange antisyphilitische Behandlung 
ihre vortrefflichen Chancen verloreu hätten. Auch müsse er unter Hinweis auf die 
Literatur und seine eigene, früher hier vorgetragene Erfahrung, vor den Atoxyl- 
einspritzungen überhaupt warnen, die keineswegs so harmlos seien, wie Lenhartz 
glaubt (Optiousatropbie). Der Fall von mit Atoxyl geheiltem Rückenmarkstumor 
sei ein Fall von Wirbelsarkom gewesen, gehöre also nicht hierher. Da sich 
bei den Rückenmarksbauttumoren überwiegend häufig um anatomisch gutartige 
Tumoren handle, sei auch deshalb Atoxyl nicht indiziert, das nur bei malignm) 
Tumoren zuweilen Erfolg habe, bzw. haben solle, Dafl postinfektiöse kompri* 
mierende Exsudate nicht operiert werden sollten, sei selbstverständlich. Je mehr 
man sich mit der Diagnose der Rückenmarkstumoren beschäftige, je schwieriger 
und verwickelter werde die Diagnose (s. den letzten Fall von Heilbronner). 
N. geht auf Einzelheiten der Diagnose nochmals ein. Aus der Unsicherheit der 
Diagnose müsse er daher folgern, daß man verpflichtet und berechtigt sei, in 
allen zweifelhaften Fällen immer an Tumor zu denken und durch Probelaminek- 
tomie die Diagnose zu sichern. Die Gefahren der Operation ständen in keinem 
Verhältnis zu der Sicherheit, mit der der Kranke sonst bei verfehlter Diagnose 
elend zugrunde gehen müsse. Die günstigen Erfahrungen von Fr. Schultze 
und von Oppenheim enthielten eine energische Aufforderung für Neurologen und 
Chirurgen zum frühzeitigen operativen Vorgehen. Herrn Saengers erste Frage 
verneint N., die zweite bejaht er. Nonne (Hamburg). 


V. Vermischtes. 

För die 80. Versammlung Deutscher Naturforscher und Arzte io Cöls 
vom 20. bis 26. September 1908 sind folgende den Neurologen und Psychiater interessierend« 
Vorträge aogemeldet: 

Abteilung: .Anatomie, Histologie, Physiologie und Embryologie. 

H. Bluntschli'Bavicr (Zürich): a) Über die Asymmetrie der Sinus transverai dura« 
matris bei Menschen und Affen, b) Versuch einer Pbylogeuesie der Granulatioosanüdi- 
noides (Pachioni) bei den Primaten. — Brodmaun (Berlin): Homologe Rindenfelder io 
der Ssugetierreibe. — Dölllcen (Leipzig): Lokalisationen im CentralnervenBystem. — Frankel 
(Wien): Über Gebirnobemie. — Kohnstamm und Quensel (KöDigstein 1^.): Die Inner* 
vation der Aageobewegangen. — von Kunowsky (Leubos): Zur Frage der Vergleichbarkeit 
von Empfindungen. — von Niessl (Leipzig): Über die Centralorgane des menschUchen 
Sinnesgedäcbtnisses. — Steiner (Cöln); Die Augenbewegungen als Quelle für das Gleich¬ 
gewicht beim Menschen. 

Abteilung: Innere Medizin, Pharmakologie, Balneologie und Hydrotherapie. 

M. Kbeinboldt (Kissingen): Zar Neuropathogeneee des runden Hagengeschwün. — 
A. Lustig (Meran): a) Ein Fall von Raynaudseber Krankheit, b) Über einen ^1 von 
Exopbtbalniua unilateralis. — A. Siegmund (Berlin): Nase und He^s Felder. — Kurella 
(Gooesberg): Therapie der Arteriensklerose vornehmlich des (3ebirns. 

Abteilung: Geschichte der Medizin nnd der Naturwissensehaften. 

Schimmelbnach (Hochdahl): a) Zur Literaturgeschichte der Homosexualität b) Heine 
Hamburger 10 Thesen zur Psyebopatfaia sezualis im Liebte fortschreitender Foraobung nnd 
nener Tatsaohen. 

.4bteilnDg: Chirurgie. 

Freiherr von Eiseisberg (Wien): Über Tetanus. — Bardenheuer (Cöln): Die 
Versorgung der Nervenenden nach Amputationen zur Verhtttnng der Entstehung der Neurvme. 
— Mayer (Cöln): Zur Behandlung schwerer Kinderlähmung. — Marwedel (Aaebeo): 
Über die chirurgisobe Behandlung der lAbmangen des Oberarmee. —v. Bramana ^Halleh' 
Beitrag zur Hirnohirurgie. 

Abteilung: Kinderheilkunde. 

Asebaffenburg (Cöln): Der Schlaf im Kindesalter und seine Störungen. — Hey 
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(Big»): Über Tropbooearusea bei Kindern. — Nearatb (Wien): Die tuberdee Sklerose. — 
Tanbe (Leipsig)-. Über psychopathisebe Minderwertigkeit bei Kindern. 

Abteilung: Neurologie und Psychiatrie. 

Beyer (Roderbirken-Leicblingen): Über Behandlung und Verheilung von Rentenneurosen. 

— Förster (Bonn): RaokenmarKsbefunde bei Amputierten. — Ganser (Dresden): Zur 
Psychologie der Ladendiebinnen. — Hirsch (Niederwalluf, Rbeingan): a) Thesen zur Weiter- 
cntwickelung der Psychiatrie, b) Prinzipielle Bemerkungen über den Arzt als gerichtlichen 
Saebverständigen. — Hübner (Bonn): Zur Histopathologie des senilen Gehirns. — Kölpin 
(Andernach): Zur pathologischen Anatomie der Huntingtonschen Chorea. — Kurelia (Goldes- 
berg): a) Uber die Hallnzinose bei cirkulären Psychosen, b) Über die Therapie gewisser 
peric^iscW Depressionszustäude. — Hohr (Coblenz): Über die Bedeutung des seelischen 
Faktors bei inneren Krankheiten. — Horchen (Ahrweiler): Zur Frage des hysterischen 
Fiebers. — Redlich (Wien): Über die psychischen Störungen bei Meningitis. — Röder 
(Biberfeld): Absolute und relative lodikationen zur Alkobolabstinenz in der Therapie. — 
Schmiz (Bonn): Über psychische Dämmerzustände auf epileptischer Grundlage in foren¬ 
sischer Hinsiebt — Schnitze (Greifswald): Störungen des Kohlehydratstoffwechsels bei 
Geisteskranken. — Sommer (GieSen): Die Beziehungen von Epilepsie und Alkoholismus 
(mit Demoostrationeo und Kurven). — Stransky (Wien): Bemerkungen zur Prüfung der 
Intelligenz. — Thomson (Bonn): Die kriminellen Handlangen des Seniums. — Vogt 
(FraDkfurt a/M.): Epilepsie und Sobwoebsinnzustände im Kindesalter. — Weiler (München): 
Neue Methoden znr Untersnehung der Bedezersebeinungen beim Menschen. Psychische Ein- 
tlüese anf den Ablanf des Papillen- und Patellarreflezcs. — Westpbal (Bonn): Über einen 
Fall von progressiver, neurotischer (neuraler^ Muskelatrophie, mit manisch-depressivem Irre¬ 
sein nnd sogen. Maladie des tics convulsifs einhergehend (mit anatomischen Untersuebungen). 

— Wilmanns (Heidelberg): Was ergibt die Kstamnese der in den Jahren 1892 bis 1893 
in der Heidelberger psychiatrischen Klinik behandelten Kranken? — Liebmann (Cöln): 
Nenrologiscbe Demonstrationen. — Cbr. Mü Iler (Cöln, liindenburg): a) Das sexuelle Trauma 
und Hysterie, b) Die Psyche der Prostituierten. — Plempel (Cöln): Zur Frage des Geistes¬ 
zustandes-der heimlich Gebärenden. — Steiner (Cöln): Die Augenbeweganeen als Quelle 

das Gleichgewicht beim Menseben. — Weyert(Cöln, Lindenburg): Schäaeltrauma und 
Hirnverletzung. — Asobaffenburg (Cöln): Über Ideenflucbt. 

Abteilung: Augenheilkunde. 

Pfalz (Düsseldorf): Die psychische Behandlung und Nachbehandlung Unfallverletzter. 

— Nieden (Bonn): Über Migräne und Migränin. 

Abteilung: Ohrenheilkunde. 

Heine (Königsberg): Die Prognose des otitisohen Himabsoesses. 

Abteilang: Dermatologie nnd Syphilidologie. 

Dommer (Dresden): Einwirkung des sinusoidalen Stromes bei Enuresis nocturna. — 
Klingmüller und Bering (Kiel): Die Bedeutung der Serodiagnostik bei Laes für die all¬ 
gemeine Praxis. 

Abteilung: Zahnheilkunde. 

Alois Slckinger (Brünn-Wien): Trigeminusneuralgie vom Standpunkte des Zahnarztes. 
Abteilung: Miiitärsanitätsweseo. 

Mann (Krakan): Einiges zur Frage der Zurechnungsfähigkeit bei Rauschzuständen. 
Abteilung: Gerichtliche Medizin. 

Plempel(CölD): Zur Frage des Geisteszustandes der heimlich Gebärenden. — Bocken- 
dahl (Kiel) nnd Leppmann (Berlin): Die Hysterie in ihrer Beziehung znr Erwerbsfähig- 
keit im Sinne der Invalidenversicherung. — Pollitz (Düsseldorf): Stellung und Aufgabe 
des Strafanstaltsarztes. --r, Förster (Bonn): Forensisehe Etfahmogen bei Dementia praecox. 

— Ziemke (Kiel): Zur Ätiologie homosexueller Handlungen. 

Abteilung: Hygiene nnd Bakteriologie. 

Selter (Bonn): Über Genickstarre-Eokkenträger. 


Die zweite Jahresversammlnng der 

Gleaellscliaft Deutscher Werven&rzte 
wird am 8 . n. 4. Oktober in Heidelberg stattfinden. 

Programm: 

Freitag, den 2. Oktober: Von 8 Uhr abends an zwanglose Zusamincnkanft und Bc- 

f rfißung im „Artusbof", Rohrbacherstraße 13. S'/j Uhr: Vorstandssitzung im Hause des 
Vorsitzenden. 

Sonnabend, den 3. Oktober: Von 9 bis 12 Uhr: Erste Sitzung. Eröffnung der Ver¬ 
sammlung im Hörsaal der medizioiseben Klinik (Akademisches Krankenhaus). Gesohäft- 
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liehe HitteiloDgen, Beratang und Peststellaog der GeschäftsordnuDg für die JalireeTersaoua* 
langen usw. Wisscnscbaftlicbc Verbandlaiigen: Erstes Referat mit anscblieSeoder 
Disknssion. Dann Vorträge und Demonätratiooen. — 127s Uhr: Gemeinsames Prühstöck. 

— Nachm. 2 bis ä'/s Uhr: Zweite Sitzung. Zweites Referat mit ansebiießender Dis* 
kuBsion. FortBctzung der Vorträge und Demonstrationen. — Abends 7 Uhr: Gemeinsames 
Festmahl im Grand Hötcl (Gedeck Mk. 5.—). 

Sonntag, den 4. Oktober: Vormittags 9 bis 12 Uhr: Dritte Sitzung. Gcschäftliehes: 
Beratung etwaiger Anträge, Wahl des nächstjährigen Versammlungsortes, Feststellang der 
in Frage kommenden Referate, Ernennung von Ehren* und korrespondierenden Mitgliedern usw. 
Dann Fortsetzung der Vorträge und Demonstrationen. — 127i Ubr: Gemeinsames Früh¬ 
stück. — Nachm, von 2 Uhr ab: Vierte Sitzung. Erledigung der Vorträge und Demon¬ 
strationen. Schluß der Versammlung. — Für den Abend ist noch eine gesellige Zusammen¬ 
kunft geplant. 

Auch Nichtmitglieder der Gesellschaft sind als Teilnehmer willkommen. 

W. Erb, 1. Vorsitzender. S. Schoenborn, 1. Sc^ftführer. 

Referate: I. Die Stellung der Neurologie io der Wissenschaft und Forschung, io der 
Praxis und im medizinischen Unterricht, ^f.: H. Oppenheim. — II. Die Diagnose der 
Syphilis bei Erkrankungen des centralen Nervensystems, mit besonderer^Berücksiebtigong 
a) der cytologischen und chemischen Ergebnisse der diagnostischen Lumbalpunktion; b) der 
serodiagnostischen Untersuebongen am Blut und an der Lumbaläüssigkeit, speziell bei 
Tabes und Paralyse. Ref.: W. Erb, M. Nonne nnd A. Wassermann. 

Angemeldetc Vorträge und Demonstrationen: Borchardt und Max, Rotfamaon 
(Berlin): Über Echinokokken des Wirbelkanals. — L. Brnus (Hannover): Über Neuritis 
diabetica (et alcoholicai*). — Oskar Eobnstamm und Quenscl (Königstein): Neues über 
Empfindungsbahnen (mit Demonstrationen). — L. Edinger (hVankfurt a'M.): Der Oral¬ 
sinnapparat. — F. Krause (Berlin); Vortrag mit Projektionen. — Saenger (Hamborg): 
Über tabische Sehnervenatrophie. — G. Flatau (Berlin): Über Sensibilitätsstörnngen bei 
Tabes dorsalis. — B. Redlich (Wien): Über die Beziehungen der genuineu zur sympto¬ 
matischen Epilepsie. — v. FrankDHochwart (Wien): Zur Kenntnis der traumatischen 
Oonusläsionen. — Otto Marburg (Wien): Adipositas ccrebralis. Ein Beitrag zur Patho¬ 
logie der Zirbeldrüse. — J. Hoffmann (Heidelberg): Demonstrationen. — L. Brauer (Mar¬ 
burg): Thema Vorbehalten. ~ Hans Haenel (Dresden): Das Problem| der Vergrößerung 
des Mondes am Horizont. — £. Jendrassik (Budapest): Über die Grenzen des Neurasthenie- 
begrilfes. — Herrn. Schlesinger (Wien): Über die neoesteo Fortochritte in der Erkenntnis 
nnd Abgrenznng der Syringomyelie. — Hoebe.(Freiburg i/Br.): Über die klinische Stellung 
der Neurasthenie. — Vogt (Frankfurt a/M.); Über Störungen bei angeboreneD Kleinhirn- 
erkrankungen. — Kappers (Frankfurt a,M.): Thema Vorbehalten. — v. Monakow (Zürich'»: 
Über die Lokalisation von ()bIoii'gataherden. — Schoenborn (Heidelberg): Ober Sensi- 
bilitätsprüfungeo. — Treupel (Frankfurt a/M.): Über den Einflaß der Übung and Go- 
wölinnug auf den Ablauf rehektoriseber und automatischer Vorgänge. — M. Rothmann 
(Berlin): Über die anatomische Grundlage der Myatonia congenita. — H. Determann (Frei¬ 
burg i/ßr.-St. Blasien): Crises gastriquee ohne Tabes. — S. Auerbach (Frankfurt a/M.): 
In welchen Anstalten sollen die an Neurosen Leidenden der weniger bemittelten Klassen 
behandelt werden? — F. Apelt (Glotterbad): Über den Wert von Scbadelkapazitäts- 
bestimmuugen und vergleichenden Hirngewichtsfeststellungen für die innere Medizin und 
die Neurologie. — Starck (Karlsrabe): Zur Pathologie der Bypopbysistnmoreo (mit 
Demonstrationen). — Karplus (Wien) nnd C. v. Economo: Versuche am Mittelhim. — 
Roem he Id (Schloß Hornegg): Über Untersnehnng der Cerebrospinalflüssigkeit bei post* 
diphtheritischer Lähmung (Pseudotabes). — Georg Peritz (Berlin): Tabes, Paralyse und 
Lues in ihren Beziehungen zum Ijecithiii. — 0. Veragutb (Zürich): Zur FVage nach dem 
elcktrischeu Widerstand der menschlichen Haut. — Kümmel (Heidelberg): Über otologisefac 
Gesichtspunkte bei Diagnose und Therapie von Erkrankungen der hinteren Sebidelgrube. 

— O. Vulpius (Heidelberg): Erfolge der orthopädiscb cbirurgischen Behandlung schwerer 
Kinderlähmungen. — v. Hippel (Heidelberg): Zur Pathogenese der Stanungspapille. — 
Kleist (Frankfurt a/M.): Über die Lokalisation tonischer und katatonischer Krseheinangeo. 


Um EinsenduDg von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Vsit & Gomp. in Leipzig. — Druck von Mrtzobb & Winne in Lripsig. 
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Anzeigen-Anhang für leurologisches Centralblatt 1908, Ir. 16. 

AdmiolBtration: Karl Xohlldr» '^ÄjmonceDboreaa f. Mediein, BorlÜl S.W. Ui 


Bornyval 

(Borneol • Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations^, Verdauungs- und Zentral^ Nervensystems, 

zei^ die apezif. Wirkoog des .Baldriane in mehrfocher 
-Multiplikation ohne unangenehme-NebenwirkiAigcn,'' ' 

Be$<mderi Indikationen-. 

Hfis- ^ad Geflßneuroawi., Hysterie, Hypoobondrie, Neerasthehie,^ nervO^e, Agi^le- 
uiid Cephaialflie, Mpnstruationsbipsehwfrdeii,. Asthma nervpsum, Atoaia gaströ-pptei^a. 

Doei»; Meist 8—4mal tSglioh eine Ferls'- - -oj 
O rigiualscbaehteln zu 25 und 12 ^rlen. 

Proben und Uienttar etehen den Herren irzten kpeten/oe zu Diensten. 


Antithyreoiilin-HOliius 


(Thyreoid-Serum) 

In zahlreichen Fällen bewährtes Mittel gegen 

Morbus Basedowii, 

bewirkt baldigen Rückgang der Struma, des Exophthalmus und 
der Tachykardie, sowie Nachlassen des Tremors, der Schweiße 
und der nervösen Symptome. 

Antithyreoidin 

wird durchweg sehr gut vertragen und ruft meist deutliche Hebung 
des Allgemeinbehndens hervor. 

Originalllaschen ä 10 ccm. 

Proben und Literatur gratis und franko! 

E. MERCK-DARMSTADT. 
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(Bromdlltbjlftcttanild D.R.-P.) B«wSbrl«t, uoicbidiichM Hf^DOtikmm in Gaben ron 0^ —1,0—3.0 f. 
AufgeieicbDetM Sedatlram and Emtz derBromulse in Gaben tob 1—2—S g pro die. Antiepllaptikna 
Sinai ilglleh 0,5 k. Analaetlkom be^epileptlsobem Kopfireb 0,6g. Keurooal'Tabletten su 0,6g. 
Noiipnfohrln (I^earonaUAntlfebrln aaj. Herrorrag. Erfolge bei nerrbeem KopAcbmera, Ulgrlne and 
HdUI UlCUl 111 deo Unmbetuatinden der Frauen rar Zeit der Menaee. .Vearofbbrin'Tabletten raO.fig. 

Auiführliche Uteraturberichte durch: 

KALLE St Co* A**G*} Chemische Fabriki BIEBRICH a. Rh. 




ILINER SAUERBRUNNI 


hervorragender Repräsentant der alkalischen Sänerlinge 
in 10000 Teilen kohlens. Natron 88,1951, schwefele. Natron 6,6679, sehwefela. 
TCnlintn 2,4194, kohlens. Kalk 8,6312, Chlomatriam 8,9842, kohlens. Magnesia 1,7478, 
kohlens. Llthion 0,1904, kohlens. Eisen 0,0282, kohlens. Mangan 0,0012, phosphors. 
Tonerde 0,0071, Kiesels. 0,6226, feste Bestandteile 62,5011, Qesamticohlens. 55,1787, 
davon frei n. halb geh. 88,7660, Temperatur der Quellen 10,1—11* C. 
AKbswIbrte Helhtnelle lOr Niarsn*, Bisses*, Ham*, Darm* and MsgenleMen, Gicht, Broschial* 
katarrh, HlmorrhoMsn, Oisbetes ete. Vortreffliches diitstisches Gstrink. 

Pastilles de Bilin 


(V erdanongszeltchen). 

Voixflgliches Mittel bei Sodbrennen, Magenkatarrhen, 
Verdauungsstörungen flberhaupt 

Depots in allon Mineralwssser*Handlangon, Apottioken und Orogon*Handlungoa. 
—Bnuinea*l)irefction ln Bllln (BShmen). 


Kupanstali Sauerbpunn 

mit allem Komfort aasgestattet 

Kuiiiii*, Dtnpf-, ilektr. Wunr- inil Ucbt-Bldir, littwusBr-HBllinitilt nilstloilii liifiricktiL 

InhslstoriiM: Ebiinlztlinn. ZmtItibM von HOssIgkolttn mittolst Luftdruck (Systom dar). 
Pnounstlceho Kamnom. MatsapM. 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


KLINISCHES WÖRTERBUCH. 

DIE KUNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert von 

Dr. med. Otto Dornblüth. 

Dritte, wesentlich vermehrte Attsgabe. 

8. 1907. geh. in Ganzleinen 5 ul. 

Daa Bach stellt die gebräuclilicheu Fremdwörter der wissenschaftlichen Medisia 
mit korzer Angabe der Ableitung und der Redeutuug und die wichtigsten KunstausdrSeke 
ans den alten and neuen Sprachen zusammen. Den Lesern fremder Sprachen wird da» 
Bach als Ergänzung zu den allgemeinen WörterbQchern unentbehrlich sein. 
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Zur Nerv^nberahi^ng und Schlafanregung 

Bromural 

(«•MoDobromisoTaleriaoylbarnstoff) 

Doiis: aU Stditivam 0^ g BthrBaU tlglleh; 

«Ja UlchtM flypaotlkau M g vor dom Schlafoacthtn alt Pnlvtr 
edtr la Tabltttoa. 

fip. 10rigina/r5hreh0n Bromural-Tabhttgn (KnöH) zu 0,3 g Mo. XX. 


jj KMOLt t Co., Ladwigthafoa am RIioIb« || 


Verlag von VEIT & COMP, in Leipzig 


MODERNE THERAPIE. 

E^ln ICompendlum für den prak:tleolien Arzt. 

Von 

Dr. Otto Dornblüth, 

Nermant in Fraokfert a. K. 


Bit AbbiMungen im TaxL 
8. 1906. geb. in Ganzleinen 7 uV 60 



Digit -.”1 i'V Google 










Forboerke oorni. Heister Lucius & Brilnln$, HOchst n. H. 



AwfftivrUioh« IMeratwr steht den Herren Ärzten zur Verfügwng, 
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Dr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

■ Sanatorium ar Nerven leidende und Erholungsbedürftige ■ 

_ I>a« «Tahr besucht I*x*ospel£te. m 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

ist dfts guiM Jahr gaöffnet. 

Dl*. Warda, früher I. Assisteat von Hm. Geh. Rat Prof. Binswan^er-Jena. 

t Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 

fUr Nervenleidende und ErholungsUedOrftlge. | 

X Das ganze Jahr geöffnet — Behandlung in klinischer Form. ^ 
X Prospekte durch den Besitzer und leitenden Ant Dt. MatthOS. ^ 

WWW W^WW ^ WWw^ W W 


Schloß HorDcgg 

Station Gnudelsheim a. Neckar. Linie: Heldelberg-Heilbronn. 
Speziell für Gmihrunestherapie ein9ert{btetc8 Sanatorium. 
Hlasserbeilverfabren, eichtrotberapie, M^ssaae, €pmnastik. 

für Rerzhranke Kohlensäure- und mcj^seletrombäder, 

Lift Elektr. Beleuchtung. Das gaoze Jahr geUftuet 2 Ärzte. Prospekte. 
Leitender Arzt; Dr. R.öznlkel<l« 



■ Coo>^lc 
























Wernigerode am larz Sanatorium Salzbergthal, ' 

Knranstalt für innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekon\'aIeszenten. 

Das gauac Jahr besucbt. Proapekte: L>x*. Outtmanii. Nerveuam. 


D r. Dr. T euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

" Weisser Hirsch bei Dresden. 

Phirsik.'>diitat. Kurmethoden. FDr Nerven«, Stoffweehtel'Kranke und Erholungs*BedOrftife. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 

Dr. H. Teoaohsr, Nerresar*!, Dr. P. TeuBoner. pnkt. Arzt. >• I*ro»pektf, 


S 


anatorium Qnisisana Baden-Baden. 

Das gtnio Jahr geSttaet 

Dr. Clemens Becker. l>r. Joscpk Atn/«r 

- (wohnt Ira Hause). 

Aoakooft und Prospekte durch die Aente und die Direktion. 


Sanatorium Elsterberg 


leren« 


für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwecbselkranke, Herz-^d-Ki( 
leidende und Erholungsbedürftige. •* 

Prospekte frei. l>r. Körner. 



1 

Dr. Gmelin’s Nordseepädagogium 

■■ 


L 

vom ev. Pädagogium Godetberg. — Aurnanme von Knaben u. Madch. Aentl. Fiirsofge. 
ti-iiehung. Unterricht. — Empi'ohl. b. zartor Xonatitution, Nervosität, Katarrh. Asthma 

□ 

□ 


Thüringer 

yfo 


iiigei 

Ids«!? 


JIp" Ffle yrmenMdrudi- und yrhotuHt/^bedllrftifir 


XeHtoUHelie Kur- und irohnnugHetnrifhiungen 
IliHttrürii Pretftkit graiit durch die ÄrsU und Bftdter: 

Dr. Wieüeburg u. Dr. Karl Schulze (Erfolgreiche \Vinlcrl\ir!) 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Karaast&lt 
sur klin. Behandlung 
urganischer und funktioneller Erkrankungen des NervenaystemB. 
Prospekte durch Dr. Wanke, früh. Ass.-Arzt d. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger, Jeca. 


Baden-Baden, 


Sanatoriam IDx*. £3l30]:*J 
für innere und Nervenkranke. 

• Dns gans» Jahr gsAttaet. 


Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Sanitätsrat Dr. Th. Zacher. 


Haus Rockenau 

s|i bei Eberbach ^ 


Heilanstalt' für 

Nervenkranke (Niherei im Prospekt), 
Alkohol- u. Uorphiumkranke 
der besseren Stände. 
Proepekte und Auekhnfte durch den 
BeetUer und Leiter 


am Neckar (Baden). 

Dr. O« Ftlrer (vorm. Aeeisteat von Herrn Prof. KrlptlinX 


Drudt «oa Metzger A WltUg ia Lslpsig. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

BegrüDdet toq Prof. K MendeL 

HerftusgegebeD 

TOD 

Pr. Kurt Mendel. 

Siebenundzwanzigster Jahrgang. 

Uonatlich encheiDcn zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zn beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln> und Änslandes, die Postanstalten des Deutschen Bcicbs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

190 8. 1. September. Nr. 17. 

Leipxig» 

Verlag von Veit & Comp. 


ANKÜNDIGUNGEN, 

Bekanntmachung, 

Au unserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Direktor Saniüits- 
rat Dr. Hüfler — etwa 400 Aufnahmeu jährlich — ist für sofort oder 
1. September 1908 eine Hilfsarztstelle ZU besetzen. 

Das Gehalt eines Hilfsai'ztes beträgt, wenn psychiatrische Vorbildung vor¬ 
handen, im ersten Jahre 2000 c^, im zweiten 2200 dH, später ev. persönliche 
Zulage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im ersten Jahre 1700 dff y 
im zweiten 2000 dH und im dritten 2200 dH gewährt. Im übrigen erhält der 
Hilfsarzt vollständig freie Station außer Wäsche und an Stelle der (xetränke eine 
besondere Vergütung von löO oH jährlich. 

Wir bitten Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe 
der Religion, des Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureichen. 

Chemnitz, am 17. Juni 1908. Der Rat der Stadt Chemnitz. 

Dr. 8turm, OberbUrgermeiDter. 


Ich wohne uud praktiziere jetzt 'X'a.uuusstr. 

' Die mir zur klinischen Behandlung überwiesenen Patienten 

ünden wie bisher Aufnahme in dem Kurhause Sonnenbergerstraße 30 und bleiben 
unter meiner ärztlichen Fürsorge. 

Dr. med. Fedor Plessner, Arzt für Nerven- und innere Krankheiten. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aas der Poliklinik des Herrn Dr. Tobt Cohb.) 

1. Ein ungewöhnlicher Fall von Sprachstörung 
als Beitrag zur Lehre von der sogenannten amnestischen 

nnd Leitungsaphasie. 

Von Frits Heinrich Lewy in Berlin. 

Seit Webnicke im Jahre 1874 zuerst theoretisch, dann an der Hand einiger 
klinischer Beobachtungen den Begriff der Leitungsaphasie aufstellte, hat dieser 
Symptomenkomplex klinisch wie anatomisch vielfach verschiedene Deutungen 
erfahren, ln erster Reihe mag wohl die Seltenheit der Fälle daran Schuld sein, 
daß in den sonst so gut fes^el^ten Erscheinungsformen der Aphasie gerade 
diese Variante so unsicher begrenzt und in ihrer Lokalisation noch ganz un¬ 
bestimmt ist. Gerade Lokalisationsversuche aber werden wesentlich dadurch er¬ 
schwert, daß in den beobachteten Fällen klinisch schwere andere aphasische 
Störungen und anatomisch sehr wechselnde Herde, gelegentlich in beiden Hemi¬ 
sphären, vorhanden waren, so daß die Frage aufzuwerfen ist, inwieweit über¬ 
haupt diesen klinischen Symptomen ein typisch lokalisierbarer auatomischer Herd 
entspricht 

Unter diesen Umständen, glaube ich, ist es von Interesse, einen Fall ana¬ 
lysieren zu können, der keinem klinisch beschriebenen Bilde entspridit, dessen 
Erscheinungen aber auf eine Lokalisation an der von Webnioke für seine 
Leitungsaphasie geforderten Stelle bezogen werden können. Das wesentliche bei 
dieser Beobachtung lag darin, daß sich bei der Patientin, die von Herrn Dr. 
Tobt Cohn, dem ich die freundliche Überlassung des Falles verdanke, gleich 
nach dem Anfall in der medizinischen Gesellschaft vom 29. Dezember I90ß vor 
der Tagesordnung kurz demonstriert wurde, ein ganz cirkomskripter Residual¬ 
ausfall der Sprache ausgebildet hat. Vielleicht hat hierzu der Umstand bei¬ 
getragen, daß die Behandlung nicht streng durchgeführt werden konnte. 

Anna E., 29 Jahre alt, Buffetkasaiererio. 

Patientin will früher immer gesund gewesen sein. Vor 3 Jahren erlitt sie 
durch einen Fall von der Treppe eine Gehirnerschütterung. Sie lag danach drei 
Monate zu Hause. Näheres kann oder will Patientin nicht angeben. Im Juli 
1906 fiel sie wiederum. Sie wurde dabei nicht bewußtlos, trug aber eine Wunde 
über dem linken Auge davon. Seit dieser Zeit litt Patientin oft an Kopfschmerzen 
in beiden Schläfen, die sie am Lesen, was sie früher viel und gern tat, hinderten, 
so daß sie nach ihrer eigenen Angabe viertelstuudenlang vor sich hinsfcarrte. 

Am 12./XII. 1906 abends brachte sie, als sie etwas erzählen wollte, nicht 
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ein Wort heraus, ohne daB eine Bewußtseinsstörung oder Schwindel eingetreten 
wäre. Im Verlaufe von 2 Stunden besserte sich der Zustand wieder bis zur 
Norm, um sich am nächsten Morgen von neuem einzustellen. Da sich die Sprach* 
Störung im Verlaufe einer Woche nicht besserte und Patientin sehr unter Schlaf* 
sucht litt, suchte sie am 18./XII. die Poliklinik des Herrn Dr. Tobt Cohn auf. 

Status: Kaum mittelgroßes, kräftig gebautes Mädchen in gutem Ernährungs* 
zustande. Die Untersuchung am Herzen ergibt reine Töne über allen Klappen, 
keine Verbreiterung nach rechts oder links. Puls 128. Die Lungen zeigen keinen 
abnormen Befund, eine Lähmung der Elxtremitäten besteht in keiner Weise. Die 
Sehnenrefleze an Armen und Beinen sind leicht erhöht, Babinski negativ. 

Die Himnerven zeigen gleichfalls keine Paresen. Eine Verziehung der linken 
Stimhälfte und etwas vergrößerte Lidspalte im Verhältnis zur rechten Seite wird 
durch eine etwa ßVg cm lange, von außen oben nach der Mitte der linken Augen¬ 
braue herablaufende Narbe verursacht, die von dem oben erwähnten zweiten Fall 
herrührt. 

Die linke Pupille ist größer als die rechte, die Reaktion beiderseits prompt. 

Der Augenhintergrund ist beiderseits normal, auch besteht keine Hemi* 
anopsie. 

Das Gehör funktioniert normal. 

Die Intelligenz ist nicht sichtlich herabgesetzt, das Sensoritun ist frei 

Schmerzen in beiden Schläfen, die sich aber bei Beklopfen des Schädels 
nirgends verstärken, Sensibilität intakt. 

Die Haut zeigt an der Stirn einen Ansschlag, der von Herrn Dr. Gebsbt 
als wahrscheinlich syphilitisch bezeichnet wurde. Doch war eine sichere Diagnose 
nicht zu stellen. Patientin nahm eine kurze Zeit lang Jod in versteckter Form 
(Sajodin), worauf der Ausschlag zuriickging. Persönlich leugnete die Patientin 
auf alle Vorstellungen nachdrücklich eine Infektion. 

Die Sprachstörungen. 

Die Spontansprache ist schlecht. Patientin ist nicht imstande, ihre Kranken¬ 
geschichte zu en^hlen. Sie bekommt zunächst spontan überhaupt kein Wort 
heraus. Es hat den Anschein, als ob sie keine Worte findet. Dagegen sagt eie, 
aufgefordert, auf ihr Auge zu zeigen, spontan: „Ich kann ganz gut sehen.'* Die 
meistgeUbten Worte sind noch erweckbar. Name: „Anna.“ Alter: „29.“ Woh¬ 
nung: „Elsa.. erstraße.“ Die Monate sagt sie richtig auf bis zum August, ver¬ 
sucht S..., fährt dann aber ohne September auszusprechen, mit Oktober bis zu 
Ende richtig fort. Die W’ochentage gibt eie richtig an. 

Das Zählen ist nicht gestört. 

Beim Rechnen fällt noch mehr als bei dem spärlichen Spontansprechen die 
Paraphasie auf. 

6 + 5 = ....4....5 

2 + 2 = 2.... 12 imd noch 2.4 

5 + 5 = 10 

8 + 8 = 3 und 3.16 

5 • 3 = 12.5 und 12. 

Datum? „18.“ (Richtig.) 

Monat? (Zuckt die Achseln.) 

Ist August? „18.“ 

Monat? „Dezember.“ (Richtig.) 

Jahr? „19. Dezember.“ 

Alphabet: „a, b, c, d, b, g, fe, el, m, n, er.“ 

Patientin wird aufgefordert „Heil dir im Siegerkranz“ zu singen Darauf 
singt sie mit richtiger Melodie und Rhythmus: 
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Heil Dir des TigemiB 
Des der gekrieger des 
Heil gister Du. 

Sprachyerstäudois. 

Das SprachverstäudDis ist intakt. Befehle, auch solche, die höhere assoziative 
Tätigkeit voranssetzen, werden richtig ausgefiihrt, doch müssen die gegebenen 
Befehle bisweilen mehrmals wiederholt werden. Beispielsweise wird Patientin 
aufgefordert, ins Nebenzimmer zu gehen, einem dort befindlichen Überzieher einen 
Gegenstand zu entnehmen und auf den Tisch vor den Arzt zu legen. Sie befolgt 
alles richtig. 

Objekterkennen und ‘benennen. 

Vorgehaltene Gegenstände werden richtig erkannt, gebraucht und auf Auf¬ 
forderung unter mehreren vorgelegten ausgewählt, auch genagt der gesprochene 
Name eines Objektes zum richtigen Erkennen. Dagegen ist Patientin nicht im¬ 
stande, die gezeigten Objekte zu bezeichnen. Es wird ihr eine Feder gezeigt, 
sagt: „Hut...Hut“, ührkette: „Vier.“ Flasche: „Holze.“ 

Nacbsprechen. 

Das Nachsprechen ist bis auf paraphasische Reste ganz erloschen. 

Federmesser? Kann sie gamicht nacbsprechen. 

Chokolade: Ko.... Ko.... K.... 

Stuhllehne: Kullehne.... Kullehne.... Tullehne. 

Knopf: Knöpft. 

f? feld; g? ge; m? gern; r? er; s? fei, f; r? fei, tel; x? til; p? fei, pe; 
g? ge;_ c? te. 

Die übrigen Buchstaben kann sie überhaupt nicht nacbsprechen. 

Lesen und Schreiben. 

Das Schreibverständnis ist nicht gestört. Es wird aufgeschrieben: Wie 
beiüen Sie? Antwortet richtig. Wie alt sind Sie? „29.“ Geben Sie mir die 
Hand: tut es. Zeigen Sie die Zunge: tut es ebenfalls. 

Bisher hat sie alle Fragen laut vorgelesen, bevor sie darauf antwortet. Sie 
wird aufgefordert, nicht erst vorzulesen. Sie führt auch jetzt alle Befehle richtig 
aus. Beim Bezeichnen gemalter Gegenstände tritt dieselbe Störung auf, wie bei 
Objekten. ^ Es wird ein Haus hingemalt. Sagt: „Häuf.“ Flasche: Sie kann die 
Bezeichnung nicht finden, zeigt aber zum Zeichen des Verständnisses auf eine 
auf dem Tische stehende Tintenflasohe und-sagt: „Das ist so,“ macht dann noch 
einmal Versuche zu beneuDeD und sagt schlieBlicb, wie auch schon bei der in 
natura gezeigten Flasche: „Holze“. Eine gezeichnete Blume nennt sie: „Eine 
Bier.“ Ist es eine Blume? Nickt, „Ja“. 

Ein höchst erstaunlicher Befund bei diesen hochgradig erschwerten SpontAn- 
und Nachsprechen ist, daB das laute wie das leise Lesen bis auf ganz gelegent¬ 
liche Paraphasien frei und mit Verständnis geschieht. 

Das spontane Schreiben zeigt dieselben Störungen wie die spontane Sprache. 
Es wird ihr aufgegeben, einen Brief an den Arzt Uber ihre Krankheit zu 
schreiben: 

Der Artzt ist, der ganz sehr Schimmer 
ist doch sehr so der gut ich so Schimmer. 

Die Buchstaben und die Einhaltung der Richtung sind gut, doch schreibt 
sie, nachdem sie mit großem deutschen D angefangen bat, e, r und Artzt mit 
lateinischen Buchstaben, um dann deutsch fortzufahren. Die Wochentage schreibt 
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sie alle richtig auf. Bei deu Mouaten schreibt sie „Frebruar“. Name, Geburts¬ 
tag und Wohnung werden auf Aufforderung richtig geschrieben. Diktatschreiben 
ist entsprechend dem gehinderten Nachsprechen sehr erschwert. 

Federhalter: „Feder.“ schließlich „Federe“. Karte: „Karten“ 

Kopieren geht vielleicht etwas weniger geläufig wie normal, aber doch immer¬ 
hin gut. 

Apraxie besteht nicht 

Bei dem jugendlichen Alter der Patientin und dem langsamen Eintreten 
der Aphasie einerseits, dem intakten Herzen und dem Ausschlag andererseits 
wurde die Diagnose auf Thrombose wahrscheinlich im hinteren Zweig des dritten 
Astes oder den Inselzweigen der Art. fossae Sylvii auf dem Boden einer End- 
arteriitis obliterans luetica gestellt Immerhin ist an eine abortive Hämorrbagie 
wohl zu denken. Als ätiologisches Moment kämen dafür die beiden Traumen 
am Schädel in Betracht, deren erstes die Patientin, wenn auch eine genauere 
Auskunft nicht zu erhalten war, zu Smonatlicher Buhe zwang, während sich an 
das zweite heftige Kopfschmerzen und Unbehagen bis zur vorliegenden Attacke 
anscblossen. 

Solche von BoiiLiNOEB(27) als „traumatische Spätapopleiieu“ beschriebenen 
und von anderen beobachteten Fälle, die übrigens noch nicht allgemein anerkannt 
werden, pflegten sich allerdings meist schon mehrere Wochen nach dem Trauma 
einzustellen und häufig durch Einbruch in die Ventrikel tödlich zu endigen. 
Jedenfalls sind von v. Monakow,^ Henscuen und Rosembtein Hämorrhagieu 
beschrieben worden, die gauz ähnlich einsetzten, wie bei unserer Patientin. Die 
BosENSTEiM'sche Kranke verlor ebenfalls ohne Bewußtseinsstörung plötzlich die 
Sprache. Als B^leitersoheinung wurde nur Blaßwerden des Gesichtes und 
starrer Blick beobachtet Patientin litt an Nephritis. Die Sektion ergab hasel- 
naßgroßen Blutherd in der dritten linken Stirnwindung. Der leichte Anfang 
dieser Apoplexien wird durch langsamen Blutanstritt erklärt. Es würde dann 
iu unserem Falle der plötzliche Sprachausfall am Abend der Berstung der Arterie 
eutsprechen. Doch wurde dieser erste Shock schnell überwunden und erst über 
Nacht, vielleicht infolge ungeeigneter Manipulationen oder der horizontalen Lage, 
sickerte dann aus der kleinen, womöglich bereits leicht verklebten, Bißstelle von 
neuem Blut aus, das dann die endgültige Störung hervorrief. Allerdings spricht 
das zweizeitige Auftreten mit demselben Rechte für eine Thrombose. 

Zur medikameotösen Behandlung wurde, hauptsächlich mit Rücksicht auf 
den Ausschlag, Jod in den verschiedensten versteckten Formen gewählt. Doch 
weigerte sieb die Patientin, irgend etwas einzunehmen und lehnte überhaupt jede 
Behandlung mit Ausnahme des Elektrisierens ab. Trotzdem besserte sich die 
Störung verhältnismäßig schnell, so daß die Spontanspracke nach 3 Monaten fast 
ungestört war. 

Am 20. Juni 1907, also 6 Monate nach dem Einsetzen der Störung, bot sich 
folgendes Bild: 

Die Spontanspraobe ist völlig frei, doch fehlen der Patientin bei darauf ge¬ 
richteter Aufmerksamkeit plötzlich Ausdrücke, die sie kurz zuvor noch hatte. 
Sie erzählt beispielsweise, sie wollte Wolle eiukaufen und da sie ihre Störung 
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schon kennt, wiederholt sie fortwährend dos Wort: Wolle. Als sie in den Ladei 
konamt, spricht sie es noch halblaut vor sich bin, im Augenblick darauf aber 
kann sie es von der Verkäuferin nicht mehr verlangen und muß das Gewünschte 
durch Zeigen bezeichnen. Das Nachsprechen für vielgebrauchte Worte und kum 
Sätze ist wieder vorhanden, doch ist es ihr unmöglich, ein schwereres Wort, die 
sie kennt und spontan noch fließend sagen kann, nachzusprechen. GeneeungsCall: 

„Genegen.“ Sie macht noch mehrere Versuche mit dem gleichen Besultat, 

doch kann sie dies Wort und ebenso andere schwere sofort fließend vorleaeo. 
Patientin kann das ihr vorgesprochene Wort „galvanische Erregbarkeit^* aelbet 
äußerst verstümmelt nur mühsam herausbringen. Man hört nur „ga‘* und eia 
unverständliches Gemurmel. Sowie jedoch eine Tafel gezeigt wird, liest Patientin 
ohne Zögern entsprechend der Aufschrift: „galvan. (!) Erregbarkeit.“ 

Das Lesen geschieht schnell und nicht ohne Ausdruck, wie denn auch der 
Inhalt des einzelnen Satzes richtig aufgefaßt wird. Läßt man dagegen längere 
Zeit hintereinander lesen, was ebenfalls fließend geschieht, so leidet das Verstandnü 
doch wesentlich. Selbst bei wiederholtem Durchlesen, gleichgültig ob laut oder 
leise, ist Patientin nicht imstande, mehr wie den allgemeinen Sinn wiederzugeben. 
'Hier wie beim Nacherzählen von Gehörtem fällt der geringe Anhalt an den Wort¬ 
laut und die logische Folge des Vorgetragenen auf. 

Nachsingen von Tönen wird scharf getroffen. Patientin konnte früher aos 
dem Kopf allerhand Lieder singen. Jetzt muß sie den Text vor sich haben, aber 
auch dann kann sie die Melodie nur teilweise singen, diese erhaltenen Teile aller¬ 
dings richtig. Noten kannte sie auch fl'üher nicht, so daß eine Prüfung über 
deren Verständnis und Schreibmöglichkeit nicht stattfinden kann. Gespielte 
Musikstücke erkennt sie sofort, ist aber nicht mehr imstande, wie früher, nach 
dem Gehör zu spielen. 

Das spontane Schreiben ist noch gestört. Einer ausführlichen Prüfung bat 
sich Patientin, die zu dieser Untersuchung von außerhalb gekommen war und sieh 
einige Tage in Berlin aufhalten wollte, durch vorzeitige Abreise leider entzogen. 
Sie selbst schilderte die Schreibstörung sehr anschaulich. Sie beginnt nach ihres 
Angaben einen Brief ganz richtig, schreibt' auch ohne aufzuhören weiter, wird 
aber mit dem Satz nicht fertig. Sie weiß genau, was sie schreiben will, kann es 
auch sagen, doch wird es durch die Paraphasie sinnlos. Sie schreibt z. B. „wollen' 
statt „hätten“. Beim Durchlesen merkt sie einige Fehler, verbessert sie, bei 
wiederholtem Nachsehen fallen ihr andere auf, so daß der Brief schließlich ziem¬ 
lich korrekt wird. 

Das Schreiben auf Diktat ist für schwere Worte nicht möglich. Patientin 
wird gefragt, ob sie das Wort „Eskadron“ kennt und schreiben könnte, wa sie 
bejaht, kommt aber über Es.... nicht hinaus. Das Wort wird ihr darauf ge¬ 
zeigt und wieder entfernt. Sie schreibt jetzt fließend „Eskatragen“. Auflnerksam 
gemacht, daß es wohl nicht richtig sei, verbessert sie „Estragon“, dann „Elskradon“, 
um schließlich das richtige heranszubekommen, ohne daß das Wort wiederholt 
oder noch einmal gezeigt worden wäre. 

Das subjektive Befinden der Patientin ist schlecht. Sie klagt über stechende 
Kopfschmerzen etwa 2 cm über dem rechten äußeren Orbitalrand, die sich Tag 
und Nacht regellos einstellen, etwa 4 Stunden dauern und plötzlich enden. Der 
Schlaf wird wesentlich dadurch gestört und auch Appetit und AllgemeinbefindeD 
leiden daininter. 

Das Gedächtnis für Jüngstvergangenes ist schlechter geworden, sie kann 
nicht mehrere Aufträge auf einmal behalten. Doch ist bei den üblichen Probeo 
der Merkfähigkeit eine wesentliche Abnahme des Gedächtnisses nicht zu kon¬ 
statieren. 

Die Intelligenz ist nicht herabgesetzt. 
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Fasse ich noch einmal kurz zusammen, so haben wir eine jugendliche Per¬ 
son, bei der sich innerhalb 12 Stunden ohne B^leiterscheinungen ein fast völliger 
Mangel des Spontan- und Nachspreohens mit entsprechend großer Paragraphie 
eingestellt bat, ohne daß das laute oder leise Lesen irgendwie merklich gehindert 
wäre. Aus diesem akuten Stadium hat sich nach 6 Monaten als Residuär- 
sjmptom nach ziemlicher Wiederherstellung aller Sprachfunktionen ein erschwertes 
Nacbsprechen für ungewohnte Worte, die sie aber fließend liest, und leichte 
Paragraphie entwickelt. 

Wenn ich nun, um zu einer klinischen Diagnose zu gelangen, in einem 
der üblichen Schemata, dem LicuTHEiM-WKBNiCKB’schen oder dem Bastian- 
scben, versuche, irgendwo in Bahn oder Centrum eine oder selbst mehrere 
Unterbrechungen zu setzen, zu welch letzterer Annahme ja bei dem leichten 
Insult gar kein Grund vorli^ die die Symptome des Falles erklärten, so ze^ 
sich, daß die Schemata versagen. Beide sind auf den vorliegenden Befund nicht 
eingerichtet, wie ich denn auch in der ganzen Literatur einen analogen Fall 
nicht habe finden können. Die einzigen Krankengeschichten, die wenigstens 
eine entfernte Ähnlichkeit aufweisen, citiert Bastian (Fall IV und V meiner 
Zusammenstellung). Im Fall Hdn (Y) konnte Patient bei erschwerter Spontan¬ 
sprache und aufgehobenem Nacbsprechen buchstabieren, dann lesen und nach 
wiederholtem Lesen das Wort auch spontan gebrauchen, auch lernte er schneller 
fließend lesen als sprechen. Der andere, Hebtz (IV), sprach sponton sich ein¬ 
findende Worte gut, wiederholte auch fließend, konnte aber keinen zusammen¬ 
hängenden Satz beransbringen, er las fließend, konnte aber nicht eine Silbe des 
Gelesenen wiederholen, sowie das Buch entfernt wurde. Obwohl doch diese 
beiden Fälle ein gut Teil einfacher liegen als meiner, da die motorische Sprach- 
komponente wesentlich weniger geschädigt ist, gelang es doch' Bastian nicht, 
auf dem gewöhnlichen Wege zu einer Diagnose zu kommen. Er fühlte wohl 
den Hauptfehler der Schemata heraus, die sämtlich die doch noch ziemlich vagen 
anatomischen Lokalisationen auf Kosten der physiologischen Komponente un¬ 
gebührlich in den Vordergrund drängen. Er supponierte daher in Anlehnung 
an den Sprachablauf der Taubstummen eine direkte Bahn vom visuellen zu 
seinem glossokinästhetischen, dem Spiachcentrum, die bei manchen Menschen 
für das Lesen anstatt des für die Regel angenommenen Weges über das Klang¬ 
centrum in Gebrauch sei. Eine anatomische Grundige für diese Annahme wäre 
ja in den Associationsfasem der Fascic. long. süp., med. und frontooccipitalis ge¬ 
geben. Wenn man ferner die BASXiAN’sche Theorie beranholt, nach der bei 
manchen Menschen je nach Anlage, Beruf und Übung die Bahn vom Seb- zum 
Spracheentrum, bei anderen vom Hör-, Gefühls- oder Riecheentrum zu Fg 
besser au^eschliffen ist, so daß sich bei einer nicht totalen Unterbrechung diese 
besonders geübten Bahnen schneller erholen, so könnte man damit wenigstens 
seinen Fall Hun erklären. Daß eine in den genannten Bündeln zu vermutende 
Bahn unter ungewöhnlichen Zuständen, also beim Taubstummen oder wenn der 
gewöhnliche Weg unterbrochen ist, einmal funktionstahig werden bzw. allein zum 
Lesen ausreichen kann, das soll nicht geleugnet werden. Aber es würde sich 
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doch dann stets um ein Bestitutionsstadram handeLn. Wenn aber in unserem 
Fall und, me es scheint, auch bei Hun (Y), unmittelbar nM:h der Attache die 
volle Störung einsetzt, so müßte ja die oocipitofrontale Bahn nicht nur prä- 
formiert, sondern bereits beim gesunden Menschen in ganzem Umfange in Tätig* 
keit gewesen sein. Wenn nun eine sulche Anschauung auch ganz den heute 
gültigen psychologischen Untersuchungen über den Spracbablaof widerspräche, 
so sind doch unsere Kenntnisse über den hierbei in hYage kommenden Vorgang 
und die Beweise, auf die sie sich stützen, so unsicher, daß für eine Theorie 
ebenso gut eine andere gesetzt werden kann, und theoretisch ließe es sich ganz 
gut denken, daß aus uns noch unbekannten Gründen, der eine über die direkte, 
der andere über die indirekte Bahn lesen lernt. Für unseren Fall träte dann 
aber noch die besondere Erschwerung ein, daß das supponierte Bündel zwar 
vom Wortbild zum Frontallappen ginge, das Objektbild aber den gewöhnlichen 
hier unterbrochenen Weg über das Klangcentrum einschlfige. Oder es müßte 
noch ein anders liegendes Bündel vom Objektbildceutrum nach vorn ziehen, 
das abgesehen von der Bahn der anderen Sprachstörung unterbrochen wäre. 
Denn Patientin kann zwar das vorgelegte Wort lesen, den gezeigten O^enstand 
aber nicht bezeichnen. Andererseits liegt eine besondere Lesefertigkeit, die die 
atypisch funktionierende Bahn rechtfertigen könnte, nicht vor. Ich möchte bei 
dieser Gelegenheit noch besonders betonen, daß ich bei meiner Interpretation 
gesonderte anatomisch-physiologische Centren innerhalb der kortikalen Verbreitung 
des Gesichtssinnes nicht anerkennen kann, vielmehr den Ausfall associativer 
Tätigkeit, d. h. einer Störung der psychischen Komponente für das wesentliche 
Moment halte. Die der bequemeren Ausdrucksweise halber beibebalteneu Be¬ 
zeichnungen Wort-, Objektbild und Farbenerinuerungsbild haben also nur psycho¬ 
logische Bedeutung und beziehen sich nicht auf anatomisch lokalisierbare Centren. 
Für den anderen oiUerten Fall jedoch (IV) genügt auch diese Hypothese noch 
nicht und so erklärt Babtiam diese Erscheinungen neben der direkten Verbin¬ 
dung zwischen Seb- und Sprachspbäre aus amnestischen Sprachstörungen. Damit 
ist aber für die Lokalisation auch nichts erreicht. Kurzum es bedürfte einer 
ganzen Beihe anatomisch vager und physiolc^isch nicht wahrscheinlicher Voraus¬ 
setzungen, um auf Grund der BASTiAN’scben Theorien den vorli^ndeu Fall 
zu erklären. 

Wenn wir also auf eine klinische oder anatomische Diagnose nicht ver¬ 
zichten wollen, so müssen wir die g^enwärtig für den Sprachablauf für nut- 
weudig gehaltenen Bindencentren und ihre Verbindungen ohne Berücksichtigung 
der bestehenden Schemata auf ihre Funktionsfahigkeit prüfen. 

Das Klangcentrum, nach der übereinstimmenden Anschauung der Autoren 
in der Begel der Mittelpunkt der Spracbbabn, ist intakt, denn Patientin ver¬ 
steht und befolgt ihr gegebene Befehle richtig. Die eigentliche motorische 
Spracbkomponente, das glossokinästbetische Centrum Bastian’s, kann aber auch 
uicht wesentlich geschädigt sein, da ja Patientin gelegentlich sich bietende Worte 
spontan sprechen und vor allem laut lesen kann. Das Schrcibceutrum ist gleich¬ 
falls nicht tangiert, denn Patientin schreibt, soweit sie überhaupt dazu imstande 
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ist, deutliche, kalligraphisch schöne Buchstaben mit guter lüchtung. Daß das 
Wortbild im wesentlichen intakt ist, beweist Patientin durch ihr Lesevermögeu 
und durch die Fähigkeit, abgesehen von ihrer Paragraphie, orthographisch richtig 
zu schreiben. Ebenso wenig ist das Objektbild sehr geschädigt. Patientin ist 
noch imstande, unter vorgelegten Gegenständen den benannten zu finden. Eine 
schwere Störung dagegen zeigt sich bei der Objektbezeichnung, d. h. zwischen 
Hinterhauptslappen und der dritten Stirnwindung einerseits und beim Nach- 
sprechen, also zwischen dem hinteren Teil der Temporalwindungen und Fg 
andererseits. Es müßte also, wenn wir auf die occipitofrontale Bahu nach der 
Torausgebenden Auseinandersetzung mit gewisser Reserve verzichten und an¬ 
nehmen, daß auch die Objektbezeichnung über das Klangceutrum, die Gegend 
von T; und T, verläuft, eine Storung zwischen dem sensorischen und motorischen 
Spracheentrum angenommen werden. Hier verlaufen der Fase, uncinatus und 
arouatus, die von Ziehen für die Yermittelung des mechanischen Nachsprechens 
in Anspruch genommen werden. Diese beiden Bündel schließen sich ventral 
und dorsal an die Fasermasse der Caps, ext an, in die sie ohne Grenze über¬ 
gehen. Die Unterscheidung ist schwer, da beide, besonders der vom Temporalpol 
kommende Fase, uncinatus sehr verschiedene Faserkompouenten haben. Im 
letzteren verlaufen Fasern zum Balken, zum Klaustram, zur vorderen Kommissur, 
Mandelkern und Inselrinde. Das Bogenbündel nimmt seinen Ursprung aus dem 
Parietooccipital- und dem Temporallappeu und zieht in gesammeltem Bändel in 
die Frontalwindung der Konvexität 

Schon diese kurzen Angaben werden genügen, um zu zeigen, daß es sich 
hier mehr um anatomisch streckenweise zusammcnliegende, als physiologisch 
zusammengehörige Bahnen handelt. Für eine Sprachstörung würden also jeden¬ 
falls nur einzelne Fasern, keinesfalls die anatomisch als arcuatus und uncinatus 
benannten Bündel als solche in Frage kommen. 

Inwieweit die Schädigung dieser Teile isoliert besteht bzw. nicht genannte 
Partien mitbetriflü, ist natürlich nicht zu entscheiden. Wenn man die Sektions- 
rcsultate der von mir zusammengestellten Fälle mit den klinischen Erscheinungen 
vergleicht, so ist es ja erstaunlich, wie unbedeutende Symptome vielfach durch 
ausgedehnte Rindeuzerstörungen hervorgerufen werden. Eine Schädigung der 
genannten Gegend würde also das kleinste Gebiet darstellen, dessen Ausfall 
gerade die vorliegende Sprachstörung hervormfen könnte. Jedenfalls deckt sich 
dies an der Hand der Initialsymptome konstruierte Bild vorzüglich mit den 
Residuarerscheinungen, wo im wesentlichen nur das Nachsprechen und Diktat¬ 
schreiben geschädigt ist 

Diese eben per exclnsionem deduzierte Herdlokalisation, wie sie auch Ziehen 
in seinem Fall (I. der Zusammenstellung) vorgenommen bat, stellt aber nur 
eine Grundh^e für die feinere Analyse des Falles dar, und auch g(^eu sie lassen 
sich gewichtige Gründe anführen. Mit Recht bezweifelt Fobstee (25) das Vor¬ 
handensein einer direkten Bahu zwischen T und Fg, die uach Heilbrosneb (2ü) 
das Nachsprechen besorgen sollte, während das Wiederholen mit Sinn über die 
transkortikale Bahn verliefe. Gerade daß diese Forderung weder bei Fobsteb’s 
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noch bei Hbilbkonneh’s eigenem, noch dem vorli^enden Fall genügend erfüllt 
wurde, liefert wohl eine neue Stütze dafür, daß anch das Nachsprecben oliae 
Sinn nicht ohne gleichzeitige Inbetriebsetzung aller assooiierter Centren, d. b. nur 
iu dem transkortikalen Bogen ronstotten gebt. 

Daraus ergibt sich für den vorliegendeu Fall, daß die Stelle der oisprüng- 
licben Läsion immer problematischer wird, aber andererseits an Wichtigkeit als 
Herdläsion g^enüber der assoziativen Störung auch zarücktritt Denn so grüb* 
schematisch abg^enzt, wie es zunächst den Ansdiein hat, sind die Ausfalls« 
erscheinungen doch nicht. Es zeigt sich vielmehr bei näherem Eingehen, daß 
einerseits die genannten Bahnen noch in ganz geringem Maße arbeiten, anderer¬ 
seits auch anatomisch nicht direkt mit ihnen verknüpfte Bündel in Mitleiden¬ 
schaft gezogen sein müssen. Ks handelt sich also hier um Symptome, die durch 
die Diaschise hervorgerufen werden. 

Es ist wohl angebracht, hier einige Worte über diesen durch v. Monakow 
eingeführten Begriff zu sagen, zumal die Anwendung auf den vorliegenden Fall 
und die Aphasie überhaupt yielleicht einen Hinweis auf eine Erleichterung in 
der Anschauungsweise ermöglicht Zunächst muß hier der Idee entgegengetreten 
werden, als bandle es sich bei dem Worte Diaschise um einen Gummibegriff, 
mit dem alle Erscheinnngen, die nach irgendwelchen Insulten im Centralnerven- 
system auftreten und sonst nicht zu erklären sind, nach Belieben gedeckt werden 
könnten. Vielmehr hat v. Monakow von jeher darauf bingewiesen, daß es nur 
der geeigneten Versuchsanordnung bedürfe, um mit dem Begriff der Diaschise 
eine anatomische Vorstellung zu verbinden. Je höher wir in der Tierreihe 
kommen, um so mannigfaltiger werden die Verbindungen, die von einem Binden- 
centrum, z. B. dem motorischen, zu dem zugehörigen peripheren Neuron, im 
gewählten Beispiel also der Vorderbomzelle, führen. Dnd je differenzierter die 
Funktion der Bahn ist, um so enger ist der physiologische Zusammenhang der 
anatomisch getrennt verlaufenden Bündel, in unserem Beispiel der Pyramiden-, 
der motorischen Mittelhim«, Brücken« und Oblongatabahnen. Findet eine iso¬ 
lierte Durchtrennuüg der Pyramideubahnen statt, so tritt bei Mensch wie bei 
Tier zunächst ein völliger Aasfall der Motilität ein. Beim Menschen ist das 
nicht weiter verwunderlich, denn es sind auch bei noch so früher Unterbrechung 
der kortikospinalen Bündel die phylogenetisch alten Bewegungen nie imstande, 
die Motilität herbeizufahren. Ganz anders sollte man es beim Tier erwarten, 
wo sich doch bei völliger Quertrennung der Pyramidenbabnen nach relativ kurzer 
Zeit die Beweglichkeit bis auf Ataxien wieder einstellt Aber auch der Mensch 
weist ein Symptom mehr auf, als durch die anatomische Voraussetzung begründet 
wird, die initiale schlaffe Lähmung. Diese erklärt v. Monakow dadurch, daß 
eine Schaltzelle, die nach seiner Annahme die Vermittlung zwischen den moto¬ 
rischen Bahnen und den Vorderhomzellen besorgt, infolge des plötzlichen Aus¬ 
falls einer wesentlichen Faserkomponente in nicht näher bezeichneter Weise 
vorübergehend funktionsnntüchtig wird, so daß es an ihr eist einer Restitution 
bedarf, um beim Tier die nicht Twletzten motorischen Bahnen, beim Menschen 
das spinale Neuron (Tonus), auf das die lähmende Wirkung vom kortikalen 
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äbei^eht^ zur Fuuktiou zu briogeu. Es würde sich also die schlaffe Hemiplegie 
aus der Komponente ‘ a (dem plötzlichen Faserausfall) und b (der Störung in 
der Umsohaltstation) zusammensetzen. Ich glaube, es erleichtert die Yorstelluug, 
wenn man die supponierte Störung der Schaltzelle etwas näher präz^iert. 

Hobsley und SgbIfsb haben gezeigt, daß für die Stromstärke bei elek> 
trischer Rindenreizung der motorischen Zone ein Optimum besteht, das sie bei 
8 bis 10 Unterbrechungen in der Sekunde fanden. Wenn man sich dies vor 
Augen hält und gleichzeitig an das Gesetz von der Summation der Reize denkt, 
so ist eine Kombination verlockend, deren anatomischer oder physiologischer 
Beweis allerdings nicht erbracht werden kann, die also nur den Wert einer 
Hypothese hat, geeignet, vielleicht einige komplizierte assoziative Vorgänge dem 
Verständnis näher zu bringen. So gelingt es mit ihrer Hilfe, den mangelnden 
Tonus unter Wegfall der Komponente b des v. MoNAKow’schen Schemas allein 
durch die Komponente a, die akute Stromunterbrechung einer motorischen Bahn 
zu erklären. Nimmt man nämlich an, daß die Scbaltzelle vor der Vorderhorn^ 
zelle auf eine gewisse Kapazität durch Anl^e und Übung eingestellt ist, so 
bilden Reizstärken innerh^b dieser Kapazität den Ruhestrom, hier den Tonus, 
und erst stärkere, ihre Kapazität übersteigende Reize veranlassen die Schaltzelle, 
sich auf die Vorderhornzelle zu entladen, also eine Bewegung hervorzurufen. 
Fällt in diesem System eine Faserkomponente aus, so wird unter Umständen 
der Rest zunächst keinen zu einer Entladung der Sohaltzelle genügenden Reiz 
übertragen können; ja, wenn der Ausfall sehr wesentlich war, nicht einmal hin« 
reichen, um den zur Erhaltung des Tonus nötigen Ruhestrom zu liefern. Es 
bedarf erst erneuter Übung und Gewöhnung seitens der an sich nicht ge¬ 
schädigten Schaltzelle, um den veränderten Funktionsbedingungen ihre Kapazität 
anzupassen. Ob man im einzelnen sich vorstellen will, daß der Tonus, als der 
gehupte Ausdruck motorischer Funktion, in dem Reste der Pyramiden- oder 
den Mittelhim- usw. Bahnen verläuft, oder ob vielleicht, wie bei den Querschnitt¬ 
läsionen, das periphere Neuron eintritt, wie man es Ja auch beim Wieder¬ 
erscheinen des Kniesehnenreflezes nach Qnertrennung des Rückenmarkes an¬ 
nehmen muß, ist dabei vorläufig noch nicht von wesentlicher Bedeutung. 

Wir haben bisher nur den Fall in Betracht gezogen, daß das der Schalt¬ 
zelle uutei^eorduete Neuron wegen zu geringer Reizstärke im Verhältnis zu 
ihrer Kapazität nicht funktioniert. Es kann aber auch unter besonderen Ver¬ 
hältnissen der umgekehrte Fall ein treten, daß nämlich der Reiz die Kapazität 
der Schaltzelle so wesentlich übertrifft, daß aus diesem Grunde eine geordnete 
Entladung nicht stattfinden kann. Diese Bedingungen treten ein, wenn die 
Aufmerksamkeit aufs äußerste auf eine Willensaktion gerichtet ist; wir hätten 
damit eine Erklärung der Intentdonshemmungen, die ja unter anderem auch bei 
der amnestischen Aphasie von vielen Autoren für vorliegend gehalten wird. 

So einfach, wie wir die Verhältnisse bei der Vorderhornzelle übersehen, 
liegen sie bei den für den Sprachablauf in Frage kommenden Rindencentren 

' Aomerkang S. 246 Mokasow I. c. 

* Anmerkang S. 244 ebenda. 
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natürlich nicht. Hier bediunen eine große Anzahl sehr ungleichwertiger Faser¬ 
komponenten dieselbe Schaltzelle, so daß durch den Ausfall einer Bahn und bei 
den dadurch hervorgerufenen RuhestromFeranderungen yon den unverletzten 
Bahnen 

1. eine besonders eingeübte noch eine Entladung der Schaltzelle hervor* 
rufen kann, wo die minder ausgeschliffene den Betrieb schon eingestellt hat, 

2. mehrere Bahnen, deren jede einzelne zu schwach ist, bei gemeinsamer 
Tätigkeit zur Entladung führen (Bezeichnung eines Gegenstandes nur bei gleich¬ 
zeitiger Wahrnehmung, z. B. durch Gefühl, Gesicht und Geruch). 

3. Die durch eine Bahn herrorgerufene Entladung der Schaltzelle geht 
nicht auf alle von dieser in der Norm versorgten Centien über, sondern nur 
auf die am engsten verknüpften. 

Äußerst schwierig liegt im Gehirn die Beurteilung der 'Verhältnisse, wo 
der individuellen Anlage und Ausbildung der weiteste Spielraum offen stdit 
und außerordentlich zahlreiche 'Verbindungen hin- und heigehen, deren physio¬ 
logische Funktion sich der psycholc^schen Forschung einstweilen entzieht, um 
nur bei pathologischen Prozessen in die Erscheinung zu treten. Denn weim 
uns ferner schon jede Kenntnis über das relative Kapazitatsverhältnis der ver¬ 
schiedenen Centren im Durchschnitt abgebt, so wissen wir ja nicht einmal, 
welche Bahnen bei unserer Patientin im gesunden Zustand überwiegend aus¬ 
gebildet waren. Immerhin kann man aus dem vorliegenden und auch aus 
anderen Fällen, wie ich im folgenden Teil zeigen werde, mehrere interessante 
Schlüsse ziehen. 

Wenden wir die daigelegten Anschauungen auf unseren Fall an, so erweisen 
sich die dem motorischen Spracbcentrum vorgel^ten Schaltzellen, an die ja auch 
die unterbrochenen Bahnen herangehen, als die hauptsächlichsten Fnuktions- 
hindemisse. Weder vom Objektbild, noch vom Klangbild, vom Gefühl oder 
Geruch ist die Scbaltzelle zu entladen, Allein das Wortbild vermag es. Daß 
Name, Wohnung, Alter und dergl. gesprochen und geschrieben werden können, 
ist nicht verwunderlich, denn diese Begriffe sind sehr ausgeschliffen und reich¬ 
lich an den verschiedensten Stellen repräsentiert. Auffällig dag^n ist, daß 
eine gewisse Summation der Reize im Zusammenhang mit dem Inkrafttreten 
mehrerer Bahnen gleichfalls Spraebreste zutage fordert Dies zeigt sich zunächst 
beim Rechnen. Patientin löst eine leichte Additionsaufgabe. Sie bat die richtige 
Lösung fertig, kann aber zunächst nur einige zum Teil mit der Aufgabe gar 
nicht zusammenhängende Zahlen herausbringen, bis sie nach wiederholten An¬ 
strengungen das Resultat fast stets richtig sagen kann. 

Sehr bemerkenswert sind die Reste, die Patientin beim Nachsprechen ge¬ 
blieben sind. Das Klangcentrum wird allgemein für den Mittelpunkt der Sprach- 
funktion bei normalen Menschen gehalten. Obwohl nun gerade die Verbindung 
dieses Gebietes mit F„ auch in Beziehung auf die Restitutionszeit, am schwersten 
geschädigt ist, gelingt es gelegentlich durch wiederholtes Vorsagen eines 'Wortes 
doch noch, klanglich ähnliche Laute hervorzubringen. Es ist, als ob PatienUo 
sich bemühte, den Laut, den sie hört, zu kopieren, ohne daß doch die funk- 
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tionierende Bahn zum ganzen und richtigen Wort aasreichte. Es wäre damit 
der Fordenmg HsiLBHONirBfi’s Genüge geleistet; doch ergab die Untersuchung 
im Restitutionsstadium gerade das Gegenteil (s. allgemein. Teil). Ähnlich verhält 
es sich mit den musikalischen Leistungen. Während Patientin jede Melodie 
sofort erkennt und jetzt im Residuärstadinm auch bezeichnen kann, ist sie nicht 
mehr imstande, wie früher, eine Melodie zu singen, ohne zugleich den Text vor 
sich zu haben. Doch gehört dies zum Teil schon zum Folgenden. Es bleibt 
noch übrig, diejenigen Sprachfunktionen zu betrachten, die durch assoziative 
Gedankent-ätigkeit, also von verschiedenen Centren gleichzeitig angeregt werden. 
Da sind es zunächst die ihr auch im akuten Zustande noch spontan zur Ver* 
fügaug stehenden Worte. Als man auf ihr Auge zeigte, damit sie es bezeichne, 
gibt sie zur Antwort: „Ich kann recht gut sehen.“ Welche Centren hier ihren 
Einfluß ausüben, ist nicht festzustellen.^ Besser gelingt das bei der Schreibprobo. 
Das vorgesprochene Wort kann überhaupt nur bis zum zweiten Buchstaben ge¬ 
bracht werden. Zeigt man das Wortbild, so gelingt es ihr, ein zwar falsches, 
aber doch ähnlich gebautes Wort zu schreiben. Sie sieht es, spricht es sich vor 
und merkt, daß es falsch ist. Nun versucht sie durch verschiedene Kunstgrifife, 
z. B. durch Aufschreiben verschiedener ähnlicher Worte, ganz entsprechend dem 
Normalen, der über die Orthographie eines Wortes nicht sicher ist, und immer 
erneutes Yorsprechen und Verlesen so lange zu ändern, bis sie das richtige 
Wort fertig hat (Beispiel: Eskadron.) 

Schließlich komme ich noch einmal auf das auffällige Lesevermögen der 
Patientin im akuten Stadium zurück. Es zeigt sich nämlich bei genauer Prüfung 
jetzt noch deutlicher wie damals, daß Patientin einen kürzeren Satz, den sie 
laut oder leise liest, recht wohl versteht und darin enthaltene Aufträge ausführen 
kann. Sowie sie jedoch länger hintereinander lesen soll, so ist sie nicht fähig, 
den Inhalt aufzufassen. Es bleiben nur allgemeine Umrisse hängen und wie ich 
in der Beschreibung des Falles schon hervorhob, die gebrauchten Redewendungen 
und Ausdrücke werden zugunsten der ungefähren Inhaltsangabe ganz ungewöhn¬ 
lich vernachlässigt Es funktionierte also auch diese scheinbar nicht in Mit¬ 
leidenschaft gezogene Bahn nicht nach allen mit ihr assoziierten Centren in 
normaler Weise. 

Die klinische Diagnose dieses Falles würde also lauten: Herd unsicherer 
Lokalisation eventuell in der Gegend der Fase, arcuatus und uncinatus. Die 
Diaschise macht sich in allen Bahnen bemerkbar, die mit den Scbaltzellen vor 
dem motorischen Spracheentrum in Verbindung stehen, Eis sind Entladungen 
der Schaltzelle außer von kombinierten Centren nur vom Wortbild und in ganz 
geringem Maße vom Klangbildcentrum auslösbar. 

Wenn also im vorliegenden Falle die assoziative Störung die vorherrschende 


' Die QelSxifigkeit dieser einzigen SpontanänBerang ist so frappant, daß man fast rer- 
leitet werden könnte, an eine Hemmung im Sinne des WgRNiCKa’scben initiativen Mntazismos 
za denken, zu dessen Durchbrecbnng in diesem Aogenblick der froodige Affekt des vermeint¬ 
lichen Verständnisses aof dem Wege über das Vorstellungsbild des bezeiebneten Anges. dessen 
Organgefühl and die weiteren damit verknflpften Assoziationen ffihrt. 
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ist und die Gedanken Weunickb’s über die Leituugsapba»ie nur zum Teil ver¬ 
wertet werden konnten, so werde ich im folgenden Teil zeigen, inwieweit es 
sich bei dieser Bezeiohnnng ül}erhaupt um ein einheitliches Krankheitsbild bandelt. 

(Schloß folgt.) 


2. Kortikale sensorische Aphasie mit erhaltenem Lesen. 

Von Dr. Semi Meyer in Danzig. 

Der 34 Jahre alte Bureauassistent K. erkrankt am 19. Harz 1907 über N&cht. 
Er spricht des Morgens unsinniges Zeug, geht trotzdem ins Bureau, wird nach 
Hause geschickt, der Hausarzt erklärt ihn für geisteskrank, verlangt die Über- 
rohmng in eine Anstalt und lehnt die Behandlung im Hause ab. Ich werde am 
21. März vormittags hinzugerufen und finde den Kranken allerdings aufgeregt. 
Er schreit fast unaufhörlich unverständliches Zeug, es ist aber für den Kundigen 
sofort erkennbar, daß der Kranke nur im höchsten Gb'ade paraphasisch ist. Er pro* 
daziert zunächst kaum ein wirkliches Wort. Ich glaube, daß dieses Symptom 
kaum bei einem Geisteskranken Vorkommen dürfte, höchstens gelegentlich bei 
einem Paralytiker im fortgeschrittenen Stadium, mit dem eine Verwechslung nicht 
möglich ist. Es gelingt auch den Kranken zu beruhigen, obgleich er kein ein* 
ziges Wort versteht. Eine eingehendere Untersuchung der Sprache ist unter den 
geschilderten Umständen natürlich nicht sofort vorzunehmen, der Kranke bedarf 
dnngend der Ruhe. Zufällig liegt aber ein Buch auf dem Tisch, und das ver¬ 
anlaßt mich, es aufzuschlagen und dem Kranken vorzulegen. Mein Erstaunen ist 
nun nicht gering, als der Kranke, der kein einziges richtiges Wort spontan spricht, 
der kein Wort versteht, anfängt fast richtig laut zu lesen. Er läßt zwar Worte 
aus und spricht auch einige etwas paraphasisch aus, aber der Gegensatz zur 
Spontansprache, die völlig zerstört ist, ist ungemein überraschend. 

Die weitere Untersuchung in den nächsten Tagen ergibt für die Ätiologie 
das Bestehen einer Aorteninsufficienz und für die Herdbestimmung das vollständige 
typische Krankheitsbild der kortikalen sensorischen Aphasie. Der Kranke versteht 
anch in den nächsten Tagen kein gesprochenes Wort, er hört, nachdem ihn das 
Bett beruhigt hat, mit dem Schreien bald auf, macht aber einige Tage lang 
überhaupt wenig Versuche zu sprechen und spricht total paraphasisch mit einer 
starken Neigung zur Perseveration bei einzelnen Silben. Er kann selbstverständlich 
nichts Dachsprechen, nichts auf Diktat schreiben, da er ja nichts versteht. Eline 
transkortikale Lokalisation kommt also gar nicht in Betracht. 

Er liest aber trotzdem noch besser als am ersten Tage der Beobachtung, 
versteht aber nichts von dem, was er liest. Er liest Gedrucktes besser als Go* 
Bchriebenes, aber beides zunächst ohne jedes Verständnis. Es gelingt also zunächst 
auch nicht, sich ihm durch Aufschreiben verständlich zu machen, das geschieht 
ganz ohne Mithilfe der Sprache, selbstverständlich mit Beschränkung auf das 
Notwendigste. Versuche des Kranken, einem die Worte von den Lippen abzu- 
lesen, habe ich nicht bemerkt, er achtet nur auf die Gebärden und errät aus der 
Situation, was man von ihm will. Die Angehörigen halten ihn natürlich für 
ertaubt. Der Kranke hört jedoch jedes Geräusch, hört auch, daß man spricht, 
und weiß offenbar, daß man spricht. Er kopiert ziemlich gut, Vorgeschriebeoee 
selbstverständlich besser als Gedrucktes. 

Es besteht mithin eine vollständige sensorische Aphasie, deren Charakter bis 
auf die erhaltene Fähigkeit zu lesen, die so seltsam zur fast völligen Aufhebung 
der Sprechfabigkeit kontrastiert, von typischem kortikalem Charakter ist. 
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Das Krankheitsbild beginnt nach einigen Tagen ganz allmählich abzaklingen. 
Wie zu erwarten, geht die Wiederherstellung der Sprache von der erhaltenen 
Fähigkeit zu lesen aus, zu der sich aber auch nur ganz allmählich ein Ver- 
standnis für das Gelesene gesellt, während das Verständnis für die gehörte Sprache 
noch lange Zeit sehr erheblich dagegen zurückbieibt. Noch 3 Monate nach der 
Erkrankung löst der Patient Rechenaufgaben, die ihm anfgeschrieben werden, 
sofort, ist dagegen nur sehr schwer föhig, dieselben Aufgaben zu verstehen, 
wenn sie ihm nur vorgesprochen werden, kann desw^en diktierte größere 
Zahlen nicht schreiben, während er mit niedergeschriebenen alle Rechenaufgaben 
ftusfhrt. 

Die Spontanspracbe stellt sich nur ganz langsam wieder her und bleibt an 
Vollkommenheit hinter der Lese^higkeit dauernd zurück. Dabei hat die In¬ 
telligenz des Kranken kaum gelitten, er ist auch gar nicht besonders ermüdbar, 
wie die meisten Aphasiekranken, und läßt sich leicht eingehend und lange 
prüfen. Es ist also wohl anzunehmen, daß der Herd nicht sehr groß ist. 
Trotzdem ist eine Tollständige Wiederherstellung der Sprache bis beute nicht 
eingetreten, der Kranke kann seinen Beruf nicht wieder aufnehmen. Immer 
noch ist ein Rest von Seelentauhheit erkennbar. Wenn man ihm etwas ganz 
ungewohntes sagt, versteht der Kranke auch heute noch nicht Dabei kommt 
Paraphasie nur gelegentlich andeutungsweise zur Beobachtung, öfter dagegen 
fehlen ihm die Worte. Darin gleichen sich ja alle Aphasieformen in ihrem 
Restbefund. Eine eingehendere Schilderung des Verlaufes, der nun nach 1 Jahr 
wohl abgeschlossen ist, dürfte sich erübrigen, da hier ganz begrenzte typische 
Ausfälle im Sprachgebiet vorliegen. 

Die Auffassung des Symptomenbildes als Seelentaubbeit drängt sich bei 
unserem Kranken dem Beobachter viel zwingender auf, als in den gewöhnlichen 
Fällen von sensorischer Aphasie, in denen eine Schädigung auch anderer Sprach- 
bratandteile das Krankheitsbild verwischt Besonders während der monatelangen 
Wiederherstellung muß sich diese Auffassung befestigen. Ein Kranker, dessen 
Sprechßhigkeit beim lauten Lesen keine Einbuße zeigt, und der wohl hört 
aber nicht versteht, was er hört, gleicht in weit höherem Maße einem Seelen¬ 
blinden als die komplizierteren Fälle, bei denen die Sprechfabigkeit tiefgreifender 
geschädigt ist. Daß der Kranke trotz erhaltener Sprecbfahigkeit nicht spontan 
spricht, ist eine Sache für sich, die daraus erklärt werden muß, daß die Er¬ 
regungen beim verständnisvollen Sprechakt mit den akustischen Bahnen an einer 
Stelle Zusammentreffen müssen, die vor der Läsion unseres Falles liegt, also 
weiter peripher auf der Bahn, oder daß der Knotenpunkt selbst zerstört ist. 

Daß aber etwa in allen reinen Fällen das Erhaltensein der Sprechfabigkeit 
sich durch die Fähigkeit richtig zu lesen, zu erkennen geben muß, das halte 
ich für unwahrscheinlich. Ein ähnlicher I'all wie hier ist von Niessl v. Maybn- 
DOBF^ beschrieben und der Autor gibt an, daß auch Kussmaül eine ähnliche 
Beobachtung gemacht hat. Daß die Produktion richtiger Spreohbewegungen 

* Wiener klin. Wucbenschrift. 1906. Nr. 45; s. ancb Referat in diesem Centralblatt. 
1907. S. 722. 
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TOD den optischen Bahnen aus «hne Berährung der akustischen Leitungen nied¬ 
lich ist und tatsächlich vorkommt, beweisen diese Fälle entschieden. Fraglich 
ist aber, ob dieser bei allen Menschen benutzt wird. Wie wir sehen werden, 
ist er für die Gesamtleistung ein Umweg. Assoziation zwischen zwei Leitongs- 
babnen ist im Großhirn sicherlich stets auf verschiedenen Wegen möglich, und 
die anatomische Erklärung für diese Tatsache steht heute nicht mehr aus, da 
es sich immer sicherer erwiesen hat, daß die früher angenommenen langen Asso- 
ziationssysteme nicht existieren, vielmehr die Assoziationsbündel von Windung 
zu Windung gehen. 

Mein Kranker bewegt beim Lesen, und sogar beim schriftlichen Bedinen, 
das doch seine Berufsbeschäftigung gewesen ist, stets die Lippen. Bei ihm hat 
wahrscheinlich schon immer die Errang beim Lesen den Weg von den optischen 
Bahnen über die motorischen zurück durch das Gehör oder vielleicht auch durch 
die kinästbetischen Bahnen zu den akustischen Bahnen und von da weiter ge¬ 
nommen, wenn er mit Verständnis las. Jetzt, wo durch die Läsion die Vermitte¬ 
lung des Verständnisses durch die akustischen Bahnen ausgefallen ist, kann er 
sich das Lesen mit den Lippen nicht angewöhnt haben, da es jetzt ganz zwecklos 
geworden ist, ihm das Verständnis doch nicht vermittelt. Er hat in der Weise 
lesen gelernt, daß sich eine Assoziation zwischen den optischen Bahnen und den 
motorischen auf einem kürzeren oder künesten Wege eingeübt hat Da aber 
zum Verständnis des Gelesenen der W^ über die akustischen Bahnen doch notig 
ist, liest er also auf einem großen Umwege mit Verständnis. Die meisten 
Menschen lesen wahrscheinlich mit einer Bahn: „optisch-akustisch-motorisch.“ 
Sie verstehen das Gelesene, ohne die motorischen Bahnen überhaupt in Tätig¬ 
keit zu setzen. Es werden wohl nur Ausnahmen sein, die lesen: „optisch-moto- 
risch-akustisch*^ und zu diesen gehört mein Patient Sie lesen eigentlich immer 
laut Übergänge wird es gewiß auch geben, und daß die Bahn bei vielen 
Personen vorgebildet ist, beweist die bekannte Tatsache, daß, wer im Vorlesen 
nicht geübt ist, bei seinen ersten Versnoben leicht das Verständnis stellenweise 
verliert und doch weiter lesen kann. 

Zum Sprachverständnis ist bei jedem Menschen die Intaktheit des akustische 
('ontralapparates erforderlich. Das kann nicht anders sein, da wir das Sprach- 
gut mit dem Gehör erwerben und die Assoziationen, die das Verständnis ver¬ 
mitteln, nur von den akustischen Endstatten ausstrahlen können. Hier li^t der 
wichtigste Knotenpunkt der Spraebbahnen. Ich habe diesen genetischen Stand¬ 
punkt bei der Betrachtung der Sprache durchgefübrt in meiner Arbeit „Übung 
und Gedächtnis“,^ auf die ich den Leser, dem obige Ausführungen nicht leicht 
verständlich sind, verweise, um nicht Gesagtes wiederholen zu müssen. 


' Grenzfragen des Nerven- and Seelenlebens. 1904. Nr. 80. 
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[Atis der medizin. Klinik der Kgl. UciTersität Tarin (Leiter: Prof. Bozzolo).] 

3. Die kortikale Lokalisation der Asymbolie. 

Von Dr. B. Poggio, Aeeistenzarzi 

Morton Pbince hat neuerdings aof das TJnbekanntsein der kortikalen 
Lokalisation der Gefühlssjmbolie hingewiesen. loh hatte nun Gelegenheit, die* 
selbe im Anschluß an einen zur Behebung einer cirkumskripten Läsion der Pia 
ausgeführten chirurgischen Eingriff vorübergehend zu beobachten. 

Der Fall lag, kurz zusammengefaßt, so: 

Eine 26jährige, kräftige Frau, die wenige Monate vorher (Febraar 1905) 
an Bandwurm gelitten hatte, erblindete allmählich auf dem rechten Auge. In 
der Turiner Augenklinik wurde eie operativ von einem Cyaticercue befreit. Einige 
Monate später begann sie an Anfällen typischer Jackson 'scher Epilepsie zu 
leiden; einige setzten in den drei letzten Fingern der linken Hand ein, andere 
mit Rotation des Kopfes und der Augen nach links und verbreiteten sich beide 
Male mehr oder weniger auf die angrenzenden Gebiete, ohne jedoch Uber die 
obere Extremität, das Gesicht und den Hals hinauszugeben. Diese Anfälle traten 
unregelmäßig in Zeiträumen von durchschnittlich 20 bis 30 Tagen voneinander 
auf, stets ohne Bewußtselnsverlust und ohne nachfolgende temporäre Parese (außer 
beim ersten Male). 

Bei der Untersuchung wurde an der Kranken keinerlei psychische Störung 
gefunden, ebensowenig Störungen der willkürlichen Bewegungen, der Muskelkraft 
und ‘emährung, der oberflächlich und der tiefer gelegenen Reflexe. Alle Sensi- 
bilitätsformen sind normal, so der Tastsinn, der Wärmesinn, die Schmerz- und 
Muskelempfindung; die Tastkreise sind nicht vergrößert. Besonders hervorzuheben 
ist, daß die stereognostische Empfindung vollkommen erhalten ist und die Patientin 
daher die Gegenstände richtig erkennt. 

Die von der Patientin angegebenen Beschwerden, d. h. die typischen Anfälle 
partieller Epilepsie, die teils an den drei letzten Fingern der linken Hand, teils 
mit Linksdrehung des Kopfes und der Augen einsetzten, wurden, mit Hinsicht 
auf das Fehlen jeglicher Sensibilitäts- und Motilitätsstörung der befallenen Teile, 
auf eine doppelte, ganz oberflächliche Läsion (in der Pia) zurückgeführt, die auf 
die Rinde drückte, ohne sie zu verletzen, vermutlich auf zwei Cysticerken, von 
denen der eine im Centrum der letzten drei Finger, der andere im Fuße der 
zweiten Frontalwindung liegen mußte. 

Tatsächlich wurden bei der Operation (6./VII. 1907) gleich unter dem 
osteoplastischen Lappen die beiden vollkommen isolierten Cysticerken gefunden; 
sie hatten die Größe eines Kirschkernes und hatten sich in der Dicke der Pia 
entwickelt. Ihre Entfernung war ganz leicht und die Heilung sehr rasch. 

Nach mehrtägiger tonischer Starrheit der letzten drei Finger der linken 
Hand und teilweise auch der beiden anderen mit leichten Störungen des stereo- 
gnostischen Sinnes (auch diese ausgesprochener in den letzten drei Fingern) wird 
fast alles wieder normal und bleibt nur folgendes bestehen (Untersuchung am 
28. Juli, 22 Tage nach dem Eingrifi'): Bewegungen der Finger und der linken 
Hand normal, Daumen gegenstellbar, erheblichere Störungen der objektiven 
Sensibilität nicht nachweisbar, abgesehen von der Vergrößerung der Tastkreise 
(4 bis 6 mm an den Fingerkuppen), die noch immer besteht. Gibt man der 
Patientin, der die Augen verbunden sind, verschiedene Gegenstände in die Hand, 
BO erhält man folgende Antworten: 

52 
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Gegeostand: Linke Uaud: Rechte Hand: 

Etwa 8 cm langer 

Schlüssel: Harter, ziemlich langer Gegenstand 

mit einem Loch an einer Seite. Es ist ein SchlüsseL 
Würfel: Harter Gegenstand mit glatter Ober¬ 

fläche, groß wie eine Haselnuß. Es ist ein W'urfel. 

Glas: Glatt, rund mit einem Loch in der 

Mitte, faustgroß. Es ist ein Glas. 

Bleistift: Hart, lang, klein, rund, auf einer 

Seite zngespitzt. Es ist ein Bleistift 

Frage: Was ist das? Antwort: Ich weiß es nicht. 

Frage; Wie heißt es? Antwort: Ich weiß es nicht 
Zwei-Sousstück Hart, flach, ein wenig gerunzelt, rund. Es ist ein Zwei-Sousstöck 
Frage: Was ist das? Antwort: Ich weiß es nicht, aber es scheint eis 
Zwei-Sousstück zu sein. 

Diese Beispiele mögen genflgen. Aus ihnen geht dentlich hervor, daß 
Patientin mittels der Betastung die Form der Gegenstände, nicht aber die 
Gegenstände selbst zu erkennen yermochte, mit anderen Worten ausgedrückt, 
bei der Patientin yollzieht sich sehr wohl der stereognostische Prozeß (Wkrmicee’s 
primärer Identifikationsvorgang), unmöglich aber war die Wiedererweckung der 
Tastvorstellung, was schon einen höheren psychischen Vorgang darstellt (Wse- 
nicke’s sekundärer Identifikationsvorgang). 

Mehr oder minder glücklich ist das eben beschriebene Syndrom von Fbavees* 
HÄü8£R mit einer von Webnioce angenommenen Bezeichnung charakterisiert 
worden, nämlich mit dem Namen Asymbolie, die sensoriell sein kann (der 
Kranke erkennt dann die gesehenen Gegenstände nicht), während sie in nnserem 
Falle taktil ist. 

Die in unserem Falle beobachtete Störung kann als das Ergebnis eines 
glücklich ausgeführten Versuches am Menschen aufgefaßt werden; sie erschien 
als Folge von leichten, vorübergebenden und oberflächlichen Läsionen im moto¬ 
rischen Centrum der letzten drei Finger, auf die allein die Unmöglichkeit der i 
Erweckung der Geföhlsvorstellung von dem betasteten Gegenstand beschränkt 
blieb. Wenn diese Störung so selten beobachtet wird, so liegt das daran, daß 
sie fast immer durch Läsionen des stereognostischen Sinnes markiert ist 

Dies beweist, daß die kortikalen, motorischen Centren denjenigen Oentren 
entsprechen, in denen die Erinnerung an die Gefühlsvorstellungen bewahrt bleibt, 
die beim Betasten eines Gegenstandes au^elöst werden. I 

n. Referate. 

Anatomie. 

1) Das Gehirn eines Spraohknndlgen, von Stieda. (Zeitsohr. f. Uorpbol o. 

Anthrop. XI. 1907.) Ref.: Näcke. 

Verf. untersuchte das Hirn des wahrscheinlich sprachgewaltigsten Menschen, 
den es gegeben bat, nämlich das von Dr. Sauerwein, der 40 bis 60 Sprayen 
sprach und in ihnen dichtete, und kürzlich, 74 Jahre alt, verstarb. Es war sonst 
ein Durchschnittsmensch, ein großer Sonderling, wahrscheinlich ein Psychopath. 

Ref. lernte ihn auch kennen. Das Gehirn wird eingehend beschrieben und es 
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werden daran höchst interessante Betrachtungen über Hirnwindungen, B'unktionen, 
Aphasie nsw. angestellt. ' Verf. batte gehofft, besondere Entwicklung des Sprach- 
centrums zu finden, was aber nicht eintraf. Das Gehirn zeigte oberflächlich 
nichts Abnormes, nur einige seltenere Varietäten von Furchen. Verf. gibt nichts 
auf die Morphologie der Oberfläche bez. der Funktionen, nur auf den mikro¬ 
skopischen Bau und den Chemismus der Zellen, was noch alles zu erforschen steht. 
Seine Hauptthese lautet: „Nichts können wir aus der morphologischen Verschieden¬ 
heit der Hirnrinde schließen. Die anatomische Untersuchung der Yerschieden ge¬ 
spalteten Oberfläche der Himhemisphären ergibt keine Anhaltspunkte, auf deren 
Grundlage die höhere oder geringere Begabung der Himbesitzer oder einzelner 
herrorragender Fähigkeiten, geistiger wie manueller Art, erkannt werden können. 
Aus dem materiellen Substrat kann man auf die Verrichtungen nicht schließen.“ 
Sicher wird man nie mit Sicherheit aus der bloßen Betrachtung der Hirnober¬ 
fläche sagen können, ob es sich um einen Dnmmkopf oder Genie, um einen Ge* 
Sunden oder Geisteskranken handelt. Aber schon viel vorhandene Untersuchungen 
bedeutender Männer (siehe bei Spitzka) zeigen doch, daß im allgemeinen 
1. das Gehirn mit dem Intellekt wächst, 2. die Kompliziertheit der 'Windungen. 
Auch sind durchschnittlich die Verbrechergehime unregelmäßiger gestaltet, als die 
der Gesunden und das bezieht sich wahrscheinlich auch auf die der Geisteskranken. 
Ein gewisser Zusammenhang zwischen Funktion und Morphologie der 
Hirnoberfläche ist also nach Ref. doch nicht wegzuleugnen. Freilich 
erscheinen Menge, Bau, Ernährung der Ganglienzellen usw. noch wichtiger. 


Physiologie. 

2> La senslbUitd stdreognostique et la symbolle aux membres Infdrieurs, 

par S. Marbö. (Revue neur. 1908. Nr. 8.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. prüfte, wie es sich mit der Stereognose und der Erkennung von Gegen¬ 
ständen an den unteren Extremitäten verhält. An Krankheitsfällen verschiedenster 
Art fand er, daß diese Fähigkeiten gebunden seien an die muskuläre bzw. arti¬ 
kulare und Berührungsempfindung bzw. deren Intaktheit Verf. schließt ans seinen 
Befunden, daß die Stereognose (an den unteren Extremitäten wenigstens) keine 
spezifizierte Sinnesempfindung sei, sondern sich aus assoziierten Perzeptionen 
rekrutiere, deren Verbindung er in der perirolandoschen (regend entstehen läßt, 
für das Bereich der Unterextremitäten speziell im Niveau des oberen Drittels der 
motorischen Rindenregion und des Paracentrallappens. 

3) Note pddagogique sur le deaein des en&nto, par M. C. Schuyten. (Arch. 
depsychol. VI. 1907. 24. April) Ref.: H. Haenel. 

Verf. tritt dafür ein, auch im Zeichenunterricht nach den günstigen Er¬ 
fahrungen, die man im Schreib- und Leseunterricht gemacht hat, nicht mehr nach 
dem bisherigen Schema stete vom Einfachen zum Komplizierten fortzuschreiten, 
sondern den Kindern von vornherein mehr Spielraum zur Entfaltung ihrer natür¬ 
lichen Begabungen zu lassen; man wird dann manches originelle Talent zum Vor¬ 
schein kommen sehen, das bei der bisherigen Einpressung in ein pädagogisches 
Ideal wieder verkümmert. Er gibt einige Beispiele von Zeichnungen 10 und 
14jähriger Kinder, die beweisen, welch hohe Leistungen außerhalb und unabhängig 
von der Zeichenstunde gelegentlich zutage gefördert werden. 


Pathologie des Nervensystems. 

4 ) Spesohstörangen und Spraohheitkunde. Beiträge sur Kenntnis der Physio¬ 
logie, Pathologie und Therapie der Sprache, herausgeg. von H. Gutzmann. 
(Mon. f. Sprachfaeilk. XVII. Berlin 1908, S. Karger.) Ref.: Arthur Stern. 
I^agogen, Schulärzte, Otorhinologen und Neurologen haben sich in über 20 
kleineren Aufsätzen in diesem etwa 200 Seiten umfassenden Werkchen — Albert 
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Crutzmann zum 70. Geburtstag gewidmet — vereinigt, um die Wissenschaft der 
Sprachstörungen und ihrer Heilung zusammenfassend zu behandeln. Die entea 
Abhandlungen von Glötzner, Roodstein, Mieleoke, Brühl, Sarbd, Soder, 
Piper beschäftigen sich mit pädagogischen bzw. schulärztlichen Gesichtspnokteo, 
Bresgen and Winkler widmen sich den durch Raehenerkrankungen (chronische 
Tonsillitis) und Nasenleiden erzeugten Spracbanomalien, Mackuen der Sprache 
der Schwachsinnigen. Bloch (Freiburg) erörtert in einem interessanten Kapitel 
die durch Herabsetzung der Hörschärfe bedingten Sprachstörungen. Es gibt ds 
Störungen des Stimmklanges und der Artikulation. Bekannt ist die Scbolb 
Verschwendung schwerhöriger Personen beim Sprechen. Auch wird der Eloog 
der Sprache häu6g eintönig. Unter den Artikulationsstömngen Schwerhöriger 
sind Stammeln und Lispeln die häufigsten. Die Stammler hatten das schlechteste 
Gehör, die Lispler hörten besser, ihnen fehlte meist das obere Ende der Ton- 
Skala, die hohen Töne. Sie hören infolgedessen die Zischlaute schlechter, und 
ihre mangelhafte Wiedergabe erzeugt das Lispeln. Sprachfehler werden durch 
Nachahmung beim Sprechenlemen zu Familienfehlem. 

Schäfer (Berlin) beschäftigt sich mit der psychologischen Dentung dn 
ersten Sprachäußerungen des Kindes. Wie das Kind in der ersten Zeit des be* 
wußten Sprechens einzelne Worte mit vielseitiger Bedeutung verwendet und mit 
einem W^ort mitunter an die verschiedensten Erinnerungen anknöpft, wird durch 
anregende Beispiele erläutert. — Laubi (Zürich) wendet die modernen Lebreo 
der Psychiatrie auf dos Stottern an. Wenn man nach der Freudschen Methode 
den Seelenzustand des Stotterns analysiert, so findet man fast ausnahmslos einen 
psychischen Insult im Beginn des Erankheitsbildes. Den psychischen Einflüssen 
in der Ätiologie muß eine systematische psychische Behandlung des Stotterns 
Rechnung tragen. — Rouma (Brüssel) zeigt, wie Sprache, Schrift und Zeichnen 
in enger Beziehung zu einander stehen. — Stern (Wien) bespricht im einzelnen 
die Sprachstörungen bei fast sämtlichen organischen wie funktionellen Nerven¬ 
krankheiten, von der Facialislähmung bis zur traumatischen Neurose. Die Be* 
handlung ist zwar mühevoll, jedoch in einzelnen Fällen recht aussichtsvoll. So 
hat Knopf (Frankfurt a/U.) die Sprachstörung bei einem Falle von chronischer 
Bulbärparalyse erfolgreich sprachgymnastisch beeinflußt. — Nadoleczny (München) 
beschäftigt sich mit den Sprachstörungen der Epileptiker. Vorübergehende moto¬ 
rische Aphasie wird sowohl in der Aura wie als postepileptisohe Störung häufig 
beobachtet, seltener ist die Worttaubheit, von welcher N. einen Fall mitteilt. 
Amnestische, transkortikale Aphasie, Paraphasie, Echolalie, Perseveration, auch 
Verbigeration begleiten in vielen Fällen die epileptische Sprachstörung. Ver¬ 
änderungen der äußeren Sprache sind Verlangsamung, Schwerfälligkeit, Mono¬ 
tonie, Silbenstolpern usw.. Stottern kommt post- und präepileptisch vor. — Noch 
Maschkes Untersuchungen sind die Sehleistungen der Schüler der Berliner stadt. 
Taubstummenanstalten auffallend schlecht. Pansonelli-Calzia (Marburg) und 
Frenzei (Stolp) referieren über die Literatur der Sprachstörungen usw. Oltu- 
szewski (Warschau) referiert sein eigenes Buch „von der Sprache und deren 
Abweichungen nebst der Hygiene der Sprache“. Der Inhalt einer ersten griechi¬ 
schen Arbeit über die Dementia praecox („primitiva“ des Verfs) von Oecono- 
raakis (Athen) bildet den Abschluß des Buches, in dem kaum eine Seite der 
Forschung auf dem Gebiete der Sprachstörungen unerörtert geblieben ist. 

5) CoDtribution 4 la pddagogie de la leoture et de Tdorltare, par Decrolj 
et Degand. (Arch. de psychol. VI. 1907. April.) Ref.: H. Eaenel. 

Bei Versuchen, einem tauben 6jähr. Knaben das Lesen beizubringen, zeigte 
sich, daß derselbe, wenn ihm kurz aufeinander folgende Buchstaben, Silben, Worte 
und Sätze auf Pappkärtchen geschrieben vorgelegt wurden, die Sätze bei weites 
am besten sich einprägten, weniger gut die W^orte, am schlechtesten die Silben 
und Buchstaben. Beim Schreibenlernen wurden ihrp ebenfalls kurze Sätze oaf 
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Papptäfelohen geschrieben mehrmals hintereinander gezeigt, so lange, bis er sie 
nachscbreiben konnte. Dabei ergab sich das Auffallende, daß sie umso besser 
aufgefaßt wurden, je kürzer die Expositionszeit war, d. b. bei 1 und 2 Sekunden 
besser als bei 10 Sekunden. 

6 ) L'aphaale de Brooa, par Dr. Frangois Montier. (Paris 1908, G. Stein¬ 
beil. 774 S.) Ref.: Bosenblath (Cassel). 

Ein Schüler von P. Marie bringt in einem starken Bande eine monographische 
Darstellung der neuen Anffassungen über die Aphasie, welche letzterer 1906 in 
der Semaine mddicale yorgetragen hat. 

Für Marie-Montier ist die Brooasche Aphasie keine klinische Einheit, 
sondern eine Kombination aus Anarthrie und Aphasie. Dabei wird unter An- 
arthrie verstanden die Unfühigkeit zu artikulieren, während Lesen, Schreiben und 
VVortverständnis ungestört sind. Die Anarthrie ist aber nicht etwa durch Lähmung 
bedingt. Zu dieser kommt nun bei der Brocaschen Aphasie eine echte aphasische 
Störung, d. h. eine solche der sprachlichen und allgemeinen Intelligenz, die größer 
oder geringer sein kann. 

Die Anarthrie wird nicht bedingt durch eine Läsion der Brocaschen Win¬ 
dung, die mit der Sprachfunktion gar nichts zu tun hat, sondern durch eine 
Läsion der „zöne lentioulaire“. Besteht aber eine Aphasie, dann muß die Wer- 
nickesobe Zone verletzt sein oder, was besonders häufig ist, ihre Verbindung mit 
der Zöne lenticulaire im Isthmus temporo-parietalis. 

Nach einer Übersicht über die Entwicklung der Lehre von der Aphasie 
sichtet Verf. im zweiten. Abschnitt das bisherige anatomische Material von Broca 
an bis auf die Neuzeit und kommt zu dem Resultat, daß kein einziger beweisen¬ 
der Fall vorliegt, in dem Brocasche Aphasie als Symptom einer isolierten Zer¬ 
störung der Fy bestanden hätte. Demgegenüber stehen 84 negative Fälle, von 
denen 57 Brocasche Aphasie, aber keinen Herd in F 3 hatten. Dazu kommen 
27 Beobachtungen, in denen keine Aphasie bestand, aber die F 3 zerstört war. 

Das 4. Kapitel behandelt die transkortikale motorische Aphasie, die mit noch 
keinem einzigen unanfechtbaren Falle belegt sei, das folgende die Gaucherie 
cerÖbrale. Hier ist die Angabe von Interesse, daß unter 320 Hemiplegien, in 
8 Jahren im Bicetre beobachtet, die eine Hälfte rechtsseitig, die andere links¬ 
seitig war. Mit der ersten kombinierte sich 60 mal Aphasie, aber nicht einmal 
mit der linksseitigen, während man nach allen statistischen Angaben unter dieser 
Zahl etwa ein Dutzend Linkshändige zu suchen hat. 

Der dritte Abschnitt behandelt die Klinik der Anarthrie und Aphasie. Für 
Marie-Moutier ist die Aphasie eine Störung der Intelligenz im allgemeinen 
und der sprachlichen Intelligenz im besonderen. Die erstere zeigt sich in einer 
Einbuße an Merkfäbigkeit, Gedächtnis, Mimik, assoziativer und urteilender Tätig¬ 
keit, die andere in mangelndem Sprachverständnis und in Alteration des Lesens 
und Schreibens. Die Aufdeckung dieser Intelligenzschwäche ist nicht immer leicht 
und hängt von der Sorgfalt der Untersuchung ab. 

Es folgt dann ein ausführliches Schema für die Statusaufnahme der Aphasie 
und weiterhin eine Darlegung des Verhältnisses der Aphasie zur Demenz. Man 
könnte nach dem Vorstehenden annehmen, daß für den Autor diese Zustände zu¬ 
sammengehören. Aber das ist nicht seine Meinung. Er will beide streng ge¬ 
schieden wissen, hebt aber die Schwierigkeit hervor, die manche Fälle der Unter¬ 
scheidung bieten. 

Ein weiteres Kapitel handelt von den Wortbildern, den motorischen, akusti¬ 
schen und visuellen. Verf. ist Gegner der ganzen Lehre von den Wortbildem, 
die als Realitäten behandelt werden, obgleich sie ganz hypothetische Dinge sind. 
Kein Mensch kann motorisch aphosisch werden, weil er die dem Sprachapparat 
entstammenden Bewegongsvorstellungen nicht mehr hat, denn in Wahrheit besitzt 
sie niemand. Von den Bewegungen, die zur Artikulation der Worte nötig sind. 
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YOD der Stellnng der Lippen, des Eehlkopfea, der Zunge hat niemand eine Ahnung. 
Auch auf eeuBorischem Gebiet gibt es keine Störung des Wortbildes. .Ein Wort* 
blinder dreht das Blatt um, das man ihm verkehrt reicht und auch der Worttanbe 
hat das Wortbild, aber die Interpretation fehlt Übrigens bleiben die Vertreter 
dieser ganzen Lehre selbst nicht konsequent, indem sie eine Ausnahme machen 
für die Agraphie, die nicht auf eine Zerstörung der Schriftbilder bezogen wird. 

In einem umfangreichen Teile des Buches ist das anatomische, sorgfältig 
studierte Material niedergelegt. Es umfaßt 44 Fälle von Aphasie. In 24 der* 
selben konnte das Gehirn anatomisch untersucht werden und die Hälfte davon 
wurde der Zerlegung in Serienschnitte unterworfen. Den letzteren kommt natör* 
lieh ein besonders großes Interesse zu und deshalb sei hier erwähnt, daß eie sieb 
scheiden in 3 Beobachtungen mit Zerstörung der Fg ohne Aphasie, in 4 Falle 
mit Anarthrie oder Brocascher Aphasie ohne Läsion der Fg, während die 8. Beob* 
aebtung eine Anarthrie mit Läsion der Fg und der Marieschen Zone bringt. 
Die folgenden Fälle 9 bis 12 behandeln Brocasche Aphasien im Sinne des Autors, 
bei denen die Fg, die Mariesche Zone und die Wernickesche lädiert sind. 

Ich würde den verfügbaren Kaum weit überschreiten, wenn ich auf das 
reichhaltige klinische und anatomische Material, das in diesem Buche niedergelegt 
ist, näher eingehen wollte und aus demselben Grunde muß eine kritische Be* 
sprechung unterbleiben. Ich begnüge mich daher damit, nur kurz zu bemerken, 
daß die klinischen Auffassungen des Verf’s nicht in allen Stücken notwendig aus 
dem anatomischen Material folgen. Besonders ist der Versuch, die Aphasie kurz¬ 
weg als Xntelligenzstönmg zu deuten, auf berechtigteq Widerspruch gestoßen. 
Mit dieser Deutung wird das Problem nur verechleiert, und die Hoffiiung ist 
doch nicht aufzugeben, daß eine tiefere Erfassung der Frage gerade einen Ein¬ 
blick in das geistige Leben und seine Zusammenhänge mit der Sprache geben 
wird: Gegen diese Versuche verhält sich Verf. völlig ablehnend, was in seiner 
abfälligen Kritik der Wortbilder deutlich hervortritt Aber diese Lehre ist uns 
einstweilen unentbehrlich, und, wenn man zugeben mag, daß uns beim Sprechen 
keinerlei Bewegungsvorstellungen dee Spraebapparates für gewöhnlich begleiten, 
so ist es um so sicherer, daß uns Bewegungsempfindnngen aus dieser Sphäre, 
wenn auch meist ganz dunkel, unaufhörlich znfließen. Schon der kurze Hinweis 
auf diese wichtigen Vorgänge legt es nahe, daß ein weiterer Ausbau der Lehre 
notwendig ist, nicht aber ihre gänzliche Vernachlässigung. 

Von bleibendem W'ert aber sind die anatomischen Arbeiten des Verf.’s, und 
man darf sich nicht daran stoßen, daß die Mariesche Zone ein Areal daiutellt, 
welches die verschiedensten Bahnen und Centren enthält Darüber ist eich der 
Autor natürlich völlig klar und es ist jedenfalls seine Meinung, daß die weitere 
Forschung hier diejenigen Elemente auizudecken hat, die für den sprachlichen 
Ausdruck von Wichtigkeit sind. 

Von besonderer Bedeutung ist auch der Nachweis, daß die ganze Lehre von 
der anatomischen Lokalisation der Brocaschen Aphasie bisher der exakten Be¬ 
gründung entbehrte. An diesen Darlegungen von Marie und Montier wird in 
der nächsten Zeit niemand Vorbeigehen können, der sich ernsthaft mit der Lehre 
von der Aphasie beschäftigt 

7) Les aphaaies de oonduotion en rapport aveo la nouvelle thAorie de 

Pierre Marie, von G. Mingazzini. (L’EncSpbale. 1908. Nr. 1.) 

Baumann (Ahrweiler). 

Verf. gibt zunächst eine Kritik der Theorien von Wernicke, Licbtheim 
und Bastian-Dejerine über die sogen. Leitungsaphasie. Der Begriff „Leitung^ 
aphasie“ ist ein vollkommen theoretischer. Das verbo-akustisohe und verbo* 
motorische Spracheentrum hat eine weit größere Ausdehnung als man gewöhnlich 
glaubt. Das eine geht in das andere über, ohne daß es präzise Grenzen unter¬ 
einander gibt Auf Grund eigener klinischer und anatomischer Untersuchungen 
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kommt Verf. zu dem Schlofi, daß die Zerstörung der Wern icke sehen Zone 
(kortikal und subkortikal), yoransgesetzt, daß eie auf die linke Hemisphäre be> 
schränkt und nicht mit anderen Läsionen des Gehirns vergesellschaftet ist, einen 
Ausfall der Auifassung in bezug auf den Sinn von Sätzen und kompliziertere Ee- 
griffe bewirkt Während die linke verbo'akustische Zone sehr komplizierte und 
zahlreiche Verbindungen mit der Rinde besitzt, hat das rechte verbo-akustische 
Centrum viel elementarere Funktionen, und während man mit der ersteren den 
Sinn komplexer Begriffe auffaßt, kand man mit dem letzteren z. B. nur den Namen 
konkreter Sachen oder sehr elementare Dinge erfassen. 

Ee gibt nun Fälle, in denen man infolge einer Zerstörung der Wern icke- 
sehen Zone und des linken Nncleus lenticularis bei völligem Erhaltensein der 
linken 3. Stimwindung nicht nnr eine sensorische, sondern auch eine fast voll¬ 
ständige motorische Aphasie beobachtet, derart, daß der Kranke nur noch wenige 
Silben sprechen kann, bzw. nur Interjektionen von sich gibt. Dies sind die Fälle, 
auf die Pierre Marie seine Theorie aufbaut, daß eine Läsion des linken Nucleus 
lenticularis und der Wernickeschen Zone eine motorische Aphasie zur Folge 
haben kann. Man darf aber Pierre Marie nicht darin recht geben, daß die 
Brocasche Windung für die Entstehung der Sprache ohne Bedeutung sei. Man 
kann nur resümierend aussagen, daß alle direkten oder indirekten, aber schweren 
Läsionen des antero-lateralen Segmentes des Putamen und des vorderen Endes 
der linken Insel eine motorische Aphasie zur Folge haben; die Läsionen der 
zwei hinteren Drittel des linken Putamen haben Dysarthrien, die unter Umständen 
zu Anartbrien werden können, zur Folge. Zum Schluß erörtert Verf. die Frage, 
auf welche Weise die verbo-motorischen Reize zu den bulbären Kernen des Facialis 
und Hjpoglossus gelangen. Von den drei bestehenden Theorien (Wernicke, 
Lichtbeim, Pacetti) entscheidet sich Verf. für die Lichtheimsche mit der 
Modifikation, daß eine „ümlagerung'* der Bahnen im Putamen stattfindet. 

8 ) Contribato alla dottrina delle a&aia, per L. Bianchi. (Annali di nevrol. 
1906. S. 337.) Ref.: Hübner (Bonn). 

Unter Bezugnahme auf die Arbeit von Pierre Marie über die Aphasie 
weist Verf. darauf hin, daß er selbst in verschiedenen früheren Arbeiten die Be¬ 
ziehungen zwischen Demenz und Sprachstörung erörtert hat Er citiert speziell 
auch die Stelle seines Lehrbuches über den Unterschied zwischen aphasischer und 
gewöhnlicher Demenz. Bei der letzteren hat der degenerative Prozeß, welcher 
die feinere Gehirnstruktur zerstört, die „Elementarkomponenten des Gedankens** 
vernichtet Bei der aphasischen Demenz sind die Elementarbestandteile zwar un¬ 
versehrt vorhanden, aber die synthetischen Prozesse behindert. Sie besteht zum 
Teil in einer mehr oder weniger stark ausgeprägten Verminderung des Verständ¬ 
nisses, zum größeren Teile aber in dem Unvermögen, Worte — speziell Namen 
— zu reproduzieren. 

Die größere Hälfte der Arbeit beschäftigt sich mit der Frage, ob es eine 
motorische und sensorische Aphasie gibt Verf. weist in seinen Erörterungen an 
der Hand guter Kasuistik die Ausführungen Pierre Maries zurück. Leider sind 
die interessanten Mitteilungen des Verf.’s zu einem kurzen Referat nicht geeiguet 

9) The Bymptomatology of lesions of tbe lentloolar zone wlth some dia- 
OQSsion of the pathology of aphasia, by Charles K. Mills and William 
G.Spiller. (Joum. of Nerv, and Ment Dis. 1907. Sept/Okt.) Ref.: M.Bloch. 

Der interessanten Arbeit liegt ein großes Material zugrunde; es sind 11 
klinisch wie anatomisch sehr genau untersuchte Fälle, die als ein wichtiger Bei¬ 
trag zur Frage der Funktion der Linseukemregion sowie zu der durch Maries 
Arbeiten von neuem lebhaft diskutierten Frage der motorischen Aphasie anzusehen 
sind. Die Verff. diskutieren besonders bezüglich der ersten Frage eingehend die 
Ansichten der hervorragendsten Gehimpbysiologen (Mingazzini, Dejerine, 
Monakow) und erörtern ihre eigenen Befunde kritisch auf das eingehendste. 
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Es ist natürlich nicht möglich, im Rahmen eines Referates auf die Eiaselheiten 
der ein Originalstudium erfordernden Arbeit einzugehen, so daß Ref. sich auf 
die Wiedergabe folgender Schlußfolgerungen der Ver£f. beschränkt: 

1. Auf die Linsenkernregion begrenzte Läsionen rufen anscheinend keine 
sensorischen Symptome hervor. 

2. Allgemein gesprochen kann der Linsenkern als ein motorisches Organ 
angesehen werden, da Läsionen gewisser Teile desselben motorische Symptome 
hervorrufen. 

8 . Erkrankungen gewisser Teile des linken Linsenkernes rufen anarthrische 
bzw. dysarthrische Symptome hervor; jener enthält wahrscheinlich Centren, die za 
den normalen Spreehbewegungen in Beziehung stehen. 

4. Erkrankung bestimmter Teile des Linsenkernes ruft wahrscheinlich halb¬ 
seitige Extremitäten* und Gesichtslähmung hervor. 

5. Die hierdurch hervorgerufenen Lähmungen unterscheiden sich von den 
kapsulären dadurch, daß die Paresen nicht so intensiv und weniger cfaarakte* 
ristisch sind. 

6 . Die Lähmungen nach Linsenkernläsionen unterscheiden sich von den korti* 
kalen dadurch, daß sie weniger dissoziierten Charakter tragen. 

7. Die Lähmungen nach destruierenden Linsenkernläsionen sind zwar dauernd, 
aber gewöhnlich nicht intensiv. 

8 . Echte motorische Aphasie ist niemals die Folge einer auf den Linsenkern 
beschränkten Erkrankung, sei dieselbe noch so umfangreich oder deletär. 

9. Die Insel, in ihren kortikalen und snbkortikalen Teilen, spielt für die 
Sprachvorgänge eine wichtige, von der Funktion des Linsenkernes und der inneren 
Kapsel gänzlich verschiedene Rolle. 

10. Die Insel ist ein Teil des kortikalen motorischen Spracbcentrums, das sie 
"wahrscheinlich mit der Brocaschen Windung zusammen bildet. 

11. Kotoriscbe Aphasie kann Vorkommen ohne Läsion der linken 3. Stirn* 
Windung. 

12. Die Linsenkemzone stellt einen zu großen Teil der Hemisphäre dar, um 
lediglich als rudimentäres Organ betrachtet zu werden. 

10) Zwei Fälle von Zerstörung der unteren linken Stimwlndung, von Prof. 

Liepmann. (Joum. f. Psychol. u. Neur. IX. 1907.) Ref.: MaxBielscbowskj 

(Berlin). 

Der Arbeit liegen zwei Fälle von motorischer Aphasie zugrunde, welche ge¬ 
eignet sind, die neuerdings von Pierre Marie vertretene liehre zu widerlegen. 
Pierre Marie behauptet, daß Aphasie nur durch Läsion der Wernickeschen 
Stelle bedingt wird; daß vom vor den Central Windungen gelegene Läsionen nur 
„Anarthrie“ bewirken, welche nichts mit der unteren Stimwindung zu tun habe, 
sondern eine Folge von Zerstörungen des Linsenkernes und seiner Umgebung, der 
von ihm so bezeichneten „Linsenkernzone“ sei. 

In dem ersten Falle handelt es sich um eine 75jährige Frau, bei welcher 
sich 2 Jahre vor dem Tode eine typische Wortstummheit bei erhaltenem Wort¬ 
verständnis entwickelt hatte. Die innere Sprache war mit ergriffen; das Lese- 
verständnis war erloschen; ihre Schreibleistungen beschränkten sich auf Kopieren. 
Die genaue anatomische Untersuchung des Gehirns, welche an Serienscbnitten erfolgte, 
ergab, daß die hinteren der unteren Stirnwindung (Pars operc. und triang. ganz, 
orbitalis teilweise) durch eine alte Erweichung zerstört waren. Die zweite Stim¬ 
windung ist io ihrer unteren Lippe mitlädiert. Nach hinten ist die vordere Hälfte 
des operkulären Teiles der vorderen Centralwindung leicht mitbetroffen. Die Insel 
ist nur in ihrem allervordersten Abschnitt primär von dem Herde betroffen, die 
ganze übrige Insel, der ganze Linsenkern und alles, was zur „Linsenkemzone“ 
Maries gehört, ist von der Erweichung verschont. Ebenso sind Schläfen, Scheitel¬ 
und Hinterhauptslappen intakt. In der rechten Hemisphäre findet sich in der 
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dem Sprachgebiete and der ßolandoschen Gegend entsprechenden Zone keine 
VerÜndemng. Verf. betont mit Recht, daß dieser Befund zasammen mit zwei 
von Dejerine .veröffentlichten Fällen eine deutliche Sprache zugunsten der an- 
gezweifelten Bedeutung der 3. Stimwindung für die Sprache spricht An acht 
vortrefflichen Figuren kann sich der Leser leicht von der Objektivität der ana* 
tomischen Ausführungen des Verf.’s überzeugen. 

Der zweite Fall betrifft einen 70jährigen Kann, welcher die klinischen Er* 
scheinnngen einer Dementia senilis geboten hatte, ohne daß während seines 
Aufenthaltes im Erankenhause aphasische Symptome zutage getreten wären. Die 
Sektion zeigte eine weitgehende Zerstörung der ganzen Para triangularis und der 
vorderen Hälfte der Pars operc. der 3. Stimwindung. Hier handelte es sich also 
um eine schwere Läsion der Brocasohen Stelle ohne Aphasie, also um einen 
Befund, der die Uarieschen Anschauungen zu bestätigen schien. Daß diese Be* 
stätigung aber eine nur scheinbare war, ergab das genauere Nachforschen nach 
der Anamnese des Falles. Es stellte sich nämlich heraus, daß der Kranke zehn 
Jahre vor der Aufnahme in das Krankenhaus einen schweren Sßhlaganfall erlitten 
hatte und damals vollkommen sprachlos war, ein Zustand, der sich allmählich bis 
zur fast vollkommenen Restitution besserte. Diese weitgehende Besserung bleibt 
das an dem Falle einzig Sonderbare. Verf. beabsichtigt auch hier noch eine 
genaue anatomische Untersuchung an Serienschnitten vorzunehmen und dabei zu 
prüfen, ob dieser Tatbestand mit der „klassischen Lehre“ nicht in Einklang zu 
bringen ist. 

11) Erweiohung im linken Stimhlrn mit motorisoher Aphasie, Agraphie 

und Alezie und Symptomen von Baibärparalyse, von Rosenblath. 

(Deutsche Zeitschr. f.Nervenh. XXXIII.) Eef.tH.Liepmann (Pankow/Berlin). 

Bei dem jetzigen Stande der Aphasiediskussion ist der Fall von Bedeutung; 
Pat. hat zwar nur 5 Wochen den Insult überlebt, immerhin ist das aber eine 
Zeit, in der man von den ersten Shokwirkungen nicht mehr reden kann. 

Ein 20jäbr. Herzkranker wird plötzlich rechts bemiplegisch und vollkommen 
stumm, dagegen versteht er sofort nach dem Insult das, was man ihm sagt. Er 
bleibt bis zum Tode total agraphisch und total leseblind. 

Eine Reihe ihm aufgetragener mNiiiscber Bewegungen, ferner die Lippen zu 
lecken und die Zunge nach rechts herauszustrecken, gelingen nicht, während die 
letztere gut und gerade nach vom gestreckt wird. 

Anatomisch in dem gründlich, zum größten Teil auf Serienschnitten, unter* 
suchten Gehirn ausschließlich Erweichung im Gebiet der Centralwindungen, 
besonders ihres unteren Drittels, ferner der Pars opercularis und des hin* 
teren Teiles der Pars triangularis von der unteren Stimwindung und 
der hinteren Abschnitte von F^ und F 2 und schließlich der vorderen lateralen 
luselpartie. 

Verf. erörtert zunächst die „pseudobuIbär*paralyti8chen“ Symptome, die hei 
einseitigem Herd etwas ungewöhnliches seien. Daß vollkommene Stimmlosigkeit 
nach den ersten Wochen einer solchen Läsion besteht, ist allerdings auffällig; die 
übrigen Symptome, die Verf. im Auge hat, wie leichte Schluckstörung, werden 
aber öfter transitorisch noch eine Reihe von Wochen nach einer Läsion des 
Opercul. Rolandi beobachtet. Auch ist in Betracht zu ziehen, daß die Unfähigkeit, 
die Lippen zu lecken, zu pfeifen usw. vielleicht auf Apraxie und nicht auf Läh¬ 
mung zu beziehen ist, wodurch ein Teil der Erscheinungen aus dem Rahmen der 
pseudobulbär-paralytischen h^jrausfiele. 

Verf. betont mit Recht die Unvereinbarkeit dieses Falles mit Maries Lehre. 
I>er linke Schläfenlappen war ganz intakt und trotzdem bestanden Agraphie und 
A-lexie. Also wieder ein Fall, in dem eine Läsion im vordersten Teil der Sprach- 
re£^ioD, wo nach Marie nur „Anarthrie“ entstehen kann, einen totalen Ausfall 
zweier Komponenten der inneren Sprache zur Folge hatte und bemerkenswerter 
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Weise dabei Tollkommene Verscbonuog des Wortverständnisses: der Herd hat also 
gerade jene Elektion gemacht, welche den in der Broca^Gegend gelegenen LiaioDtti 
die alte Lehre zuschreibt. Er hat auch nicht durch „Diaschise** das WortrerstandnU 
aufgehoben. 

Der Fall realisiert also in typischer Weise das Scbulbild der kortikales 
motorischen Aphasie. 

Züge TOD Apraxie in der linken Hand, abgesehen von der vollkommenen TIii> 
fähigkeit zu zeichnen, sind dem Verf. an den Manipulationen des Kranken nicht 
aufgefallen, jedoch bekennt er, daß er bei der Kürze der Zeit (er sah ihn nur 
2 Tage) versäumt habe, diese Dinge nahef zu prüfen. 

12) Sohädelverletzimg und motorisohe Aphasie, von Payr. (Deatsebe med. 

Wochenschr. 1908. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Kopf des Patienten geriet zwischen die Fafiarme einer Strohpresse; 
beiderseits in der Schläfeogegend schwere Weichteilverletzung, links ausgedehnte 
ImpressioDs&aktur entsprechend dem hinteren Ende der 3. Stirnwindung und dem 
vorderen Teile des Schläfenhima Rechts keine Knochenverletzung. ^ entstand 
gleich nach dem Unfall eine völlig isolierte motorische Aphasie von nahezu reiner 
Form, die nach Entfernung des Knochenstückes innerhalb weniger Stunden sieb 
zurückbildete. Keine Alexie. Keine Agraphie. Nach 14 Tagen war die Sprache 
völlig wiedergekehrt, nachdem sich Pst. einige Tage hindurch im Telegrammstil 
ausgedrückt hatte. 

13) Zur Symptomatologie der Aphasie mit besonderer Ber&okstohtigang 

der Bestehungen zwischen Sprachverständnis, Nachspreohen und Wort* 

flndung, von Karl Heilbronner. (Archiv f. PsycL u. Nervenkrankheiten. 

XLIII, 1907 u. XLIV, 1908.) Ref.: Heinicke (Waldheim). 

Während Verf. in dem ersten Teil dieser Arbeit zwei Fälle behandelt, die 
das Verhältnis zwischen Sprachverständnis und Nachsprechen illustrieren, und im 
Anschluß an diese einen Fall mitteilt, bei dem namentlich das Sprachverständnis 
bei erhaltenem Nachsprechen reduziert war, der gewissermaßen zwischen den beiden 
ersten steht, untersucht er in dem Schlußteil zwei Fälle hauptaächlieh in bezug 
auf das Verhältnis des Nacbsprechens zur Spontansprache, speziell zur Wortfindung. 

Die Resultate seiner Beobachtungen resümiert Verf. in folgende Sätze: 

1. Bezüglich der Intensität, in der bei nicht-motorisohen Aphasien Ver* 
ständnis, Nachsprechen und Wortfindung gestört sind, besteht kein gesetzmäßiges 
Verhältnis. 

2. Die Restitution sensorischer Sprachstörungen erfolgt nicht gesetzmäßig 
so, daß sich das Nachsprechen vor dem Sprachverständnis wieder einstellt, auch 
nicht regelmäßig so, daß das Wortsinnverständnis sich rascher bessert, als die 
Wortfindung. 

3. Bei erhaltenem Wortsinnverständnis kann trotz fehlender motorischer 
Störung das Nachsprechen gestöri sein. 

4. Die Leitungsaphasie im Sinne Wernickes ist als klinisch nachgewiesener 
Komplex anzuerkennen. 

5. Nicht nur in Fällen, wo mit Verständnis nachgesprochen wird, sondern 
auch in solchen, wo ohne Rücksicht auf das Verständnis „auf Antrieb“ nach* 
gesprochen wird, erfolgt das Nachsprechen unverstandener Fremdworte bzw. sinn* 
loser Buohstabenkombinatiouen sehr häufig schlechter als beim Gesunden und auch 
schlechter als das Nachsprechen geläufiger Worte beim gleichen Krankeo. 

6 . Auch wo das Sprachverständnis erheblich gestört ist und das Nach* 
sprechen nicht nachweislich mit Verständnis geschieht, können beim Nachsprechen 
vorzugsweise die Kategorien von Worten Schwierigkeiten machen, die erfahrung^ 
gemäß auch bei der Wortfindung dazu am meisten Anlaß zu geben pflegen. 

7. Beim Nachsprechen können, sofern das Sprachverständnis erhalten ist, 
aber auch in Fällen, die erhaltenes Sprachverständnis nicht nachweisen la^en, 
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verbale Paraphasien auftreten, die den Fehlem bei Benennnngsversuchen sensorisch 
bzw. amnestisch Aphasischer analog sind. 

8 . Ausnahmsweise können auch bei intaktem Hörvermögen beim Nachsprechen 
analoge Fehler auftreten, wie sonst bei Schwerhörigen. 

9. Die Störung des Nachsprechens kann sich am intensivsten bei kleinen 
Sätzchen bemerkbar machen. 

10. Wortsinnverständnis und Satzsinnverstandnis können in verschieden schwerem 
Grade und in wechselndem Verhältnis gestört sein. 

11. Auch wo über die Störung des WortsinnverständnissM hinaus eine Störung 
des Wortklangverständnisses anzunebmen ist, kann noch ein gewisses HoaB von 
Verständnis für das Fremdartige ungewohnter Kombinationen bestehen. 

19. Zahlen können nicht nur beim Lesen und Schreiben, sondern auch be¬ 
züglich des Verstehens, Nachsprechens und der Wortfindung gegenüber Gegen* 
stsmdsbezeichnnngen bzw. Buchstaben begünstigt sein. 

14) Sur uu OS8 de möningisme aveo aphsaie au oours et au ddolin d’une 
flövre typhoide ohei an enfont de dix ans, par L. Lau re. (Revue 
nenrologique. 1908. Nr. 3.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Ein lOjäbriges Mädchen kommt eines Tages blaß, appetitlos, verstört aus der 
Schule; Fieber und Diarrhoe nach mehreren Tagen; Schmerzen xmd (Durren in 
der rechten Ileocoecalgegend, Schwellung der Leber und Milz; Kontinua ansteigend, 
roseolaartige Efflorescenzen, Rasselgeräusche über beiden Lungen, Prostration, 
kaum eine Reaktion auf Anrufe; therapeutisch Irrigationen und Bäder. Nach 
über 3 Wochen plötzlicher Abfall der bis 41,5 angestiegenen Temperatnr auf 88 
bis 39^; das Coma wird durch vier konvulsive Anfälle von langer Dauer ab¬ 
gelöst, ^e Diarrhoe von Obstipation; zugleich die Pupillen dilatiert, träge rea¬ 
gierend, aber gleich weit, Nackenstarre, Kernig, Au&chreien des Kindes bei jeder 
Berührung; therapeutisch Bekämpfung der Verstopfung, energische Ableitung auf 
Nacken und Wirbelsäule; 2 Tage nach ihrem Erscheinen allmähliches Znrück- 
treten der meningitiformen Symptome; allmählicher Fieberabfall, allgemeine 
Besserung; das Kind verlangt durch Zeichen sein Essen, versucht zu schreiben; 
dagegen bleiben Versuche des Kindes, sich durch sprechen verständlich zu machen, 
erfolglos; nach einer Reihe von Tagen wird das Wort „non*' znwegegebraoht, 
„oui** kann noch nicht ausgesprochen werden; indes kehrten nun das Schreibe- und 
bemach das Sprachvermögen rasch wieder, die Genesung schritt vorwärts, ist nun 
seit fast einem Jahre eine vollkommene geblieben. (Schade, daß der Bericht über 
die Sprach- und Schreibstörungen ein bloß skizzenhaft-summarischer ist; Ref.) 
16) Hdmipldgle droite aveo aphasie motrioe, d’origine typhique, dataot de 
SO ane, aooompagnöe d'alexie et de dissoolatlon ayringomyöliqae de 
la aenilbilltö, par M. Klippel et Fran^ois-Dainville. (Revue neuro- 
logique. 1908. Nr. 12.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. teilen folgende kasuistisch bemerkenswerte Beobachtung mit: 
60jährige Frau; mit 21 Jahren Typhus dnrohgemacht mit schweren psychi¬ 
schen Erscheinungen; im Verlaufe trat damals (Arteriitis?) eines Tages Lähmung 
der rechten Körperseite auf, begleitet angeblich von motorischer Aphasie (Ant¬ 
worten nur pantomimisch möglich), Aufhebung des Lesens und Schreibens; in ge¬ 
bessertem Zustande hatte damals Patientin nach mehreren Monaten das Spital 
verlassen. Später geheiratet, mehrmals geboren. Zurzeit folgende Störungen: 
Parese der rechten Körperseite, Gesicht kaum beteiligt; Augenbefund negativ; 
Sehnenrefleze r. > 1.; Bauchhautreflexe rechts fehlend; Atrophien und Kontrakturen 
in den Extremitätenmuskeln der paretiscben Seite; Sensibilität für Temperatur 
nnd Stiche über den Gliedmaßen dieser Seite sehr abgestumpft, Störung nach 
distolwärts zunehmend, Stereognose intakt, taktile Sensibilität nahezu intakt. 
Sprache innerlich nnd expressiv gestört (leider nur summarische Daten): bei 
weniger gebräuchlichen Worten Erschwerung der Wortfindung; Nachsprechen 
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uad besonders Lauilesen gestört bzw. unmöglich; Spootanschrift, littaral and 
verbal, schwer gestört, auch die Diktatschrift gestört, Kopieren möglich; to11> 
kommene Äiezie (lautes und inneres Lesen); Gehör intakt, ein geringer Grad von 
Störung des Wortverstundnisses; kein abstraktes (Ziffern), doch konkretes (llönzen) 
Kechenverständnis und Rechenvermögen. Die Verff. weisen auf diese bedeutenden 
Defekte hin, die nach so langer Zeit zurückgeblieben sind (Mangel methodischer Übung). 

16) Über die Störungen der Sprache im Laufe von organlsohen Erkran¬ 
kungen des Hersens, von Dr. Skala. (Revue v neorolgii. 1907. S. 305.) 

Ref.: Peln&r (Prag). 

Zwei kasuistische Beiträge. Im ersten Fall entstand bei einem 31jähr. llanne, 
der an einer Bikuspidalstenose litt, Embolie der linken Arteria fossae Sylvii mit 
nachfolgender Hemiplegie und totaler motorischer Aphasie und Agraphie. Das 
Sprachverständnis war vollstäudig erhalten, ln einigen Tagen verschwand die 
Aphasie sowie die Agraphie und blieben nur noch unbedeutende paraphasiscbe 
und paragraphische Störungen zurück. 

Auch im zweiten Falle handelte es sich um eine Embolie der linken Arteria 
fossae Sjlvii infolge von Bikuspidalstenose, deren Folgen nur in einer Aphasie 
bestanden. Die Aphasie war transkortikal: die Patientin konnte alle Worte 
wiederholen, nach Diktat schreiben, lesen, verstand jedoch das Gesprochene und 
Gelesene nicht, konnte nicht allein schreiben und sprach sehr unvoUkommen. 

17) Ein Fall von aprachliohem Infantllismua nach übentandener moto- 

risoher Aphasie, von Prof. Haskovec. (Revue v neurol. 1907. S. 132.) 

Bef.: Pelnär (Prag). 

Eine 58jähr. ledige Frau erlitt einen Anfall von Aphasie ohne jede Störung 
der Motilität am Körper. Nach einem unweiten Spaziergänge an einem heißen 
Julitage konnte sie plötzlich gar kein Wort reden und nach langen Bemühungen 
sprach sie nur einen kleinen Satz aus und dann wieder gar nichts und so zwei 
Tage lang. In dieser Zeit machte sie sich durch Schreiben verständlich, schrieb 
aber hie und da ein unrichtiges. Wort. Nach zwei Tagen fing sie an wieder 
langsam zu sprechen, aber auch dann sagte sie manchmal ein Wort, welches sie 
nicht sagen wollte. Erst nach einem Monate konnte sie besser sprechen, aber 
seit der Zeit war ihre Aussprache verändert. Das alles gab sie anamneetiseh an, 
als sie sich dem Verf. nach einem Monate — im August 1906 vorstellte. 
Sie gab noch an, daß sie an einer schweren Hemikranie, jedoch ohne Motilitäts- 
und Spraohstörungeu leidet, und daß sie zweimal einen Gelenkrheumatismus über¬ 
standen hat. 

Verf. konstatierte einen infantilen Charakter der Aussprache mit einem leichten 
Aggramatismus, sonst keine Symptome weder einer Hysterie noch einer Demenz; 
außer einer Lauuenhaftigkeit und Neigung zum Lachen fand er auch keine Sym¬ 
ptome der multiplen Sklerose; dem Anfälle ging auch keine Migräne voraus. Da 
das Herz ein wenig nach links verbreitert und der zweite Aortenton „verlängert*' 
war, nimmt Verf. an, daß es sich um eine cirkumskripte Embolie dea Gehirns 
mit folgender motorischer Aphasie handelte, deren Folge der konstatierte sprach¬ 
liche Infantilismus und Aggramatismus war. Dieser Zustand wurde nach 1*/, Jahren 
unverändert gefunden. 

Im Anhänge erwähnt Verf., daß Pick solch einen Fall in der Wiener neuro¬ 
logischen Gesellschaft 1906 besprach. 

18) Un oas de puraphaeie. XLamolliBseinezit de la premiöre oirconvolaüon 

temporale gauotae, par J. Grasset et L. Rimbaud. (Revue neorologique. 

1908. Nr. 12.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

42jähriger Mann, Lues bestritten; apoplektiformer Beginn der Erkrankung 
vor 4 Monaten, darnach kurze delirante Phase, angeblich keine residuäre Läh¬ 
mung. Status bei der Spitalsaufuabme: verbale Paraphasie, Erschwerung der 
Wortfindung, dabei Sprachverständnis; keine Agraphie, keine Wortblindheli; Zunge 
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etwas nach rechts abweicheod; reohtss. Vll-Lähmung; kanm angedeatete Parese der 
rechten oberen Extremität; nntere Extremitäten frei; keine Sensibilitätsstöriuig; 
Patellarsehnenreflexe normal, kein Babinski. Ezitos nach wenigen Tagen an 
einer Lungenaffektion (Tuberkulose? Pathogenese nicht genau ermittelt). Ana* 
tomisch: Verdickung der Meningen, Atherom der intrakraniellen Arterien, speziell 
auch der linken Art fossae Sylrii; ein Erweichungsherd etwa an der Grenze 
zwischen dem 3. und 4. Viertel (von vomber gemessen) der 1. Sohläfenwindung 
links, leicht in die Nachbarschaft der 2. Windung Ubergreifend, nach innen bis 
an die hintere äußere Ventrikelwand reichend; die Gefäße in der 8. Stirnwindung 
und in der motorischen Region beiderseits obliteriert, doch makroskopisch keine 
weitere Herdläsion, hingegen mikroskopisch im Fuß der 3. Stirnwindung um die 
erkrankten Gefäße Veränderungen in der Himsubstanz, anscheinend syphilitischer 
Natur (Beschreibung wenig detailliert); solche mikroskopische Läsionen auch an 
anderen Stellen beider Hemisphären, u. a. auch in der gekreuzten Sohläfenregion. 

Die Verff. beben herxor, daß trotz des Sitzes der Hauptläsion in der nächsten 
Nähe der Wernickescben Stelle keine Worttaubbeit bestanden hat, bemerken 
aber mit Recht, daß im übrigen der Casus zu lokaldiagnostischen Schlossen nicht 
yerwertbar sei. 

19) On 8ome relatlons between spbasla and mental disease, by Sydney 
J.Cole. (Journ. ofment. Science. 1906. Jan.) Ref.; E.Meyer (Königsberg i/Pr.). 
Verf. erörtert die Beziehungen der transkortikalen sensorischen Aphasie zu 

den Geistesstörungen. Bei yerschiedenen Formen psychischer Störung finde man 
aphasische Erscheinungen, vor allem Echolalie, teils vorübergehend, teils von 
längerer Dauer. Als solche will Verf. besonders die Störungen des sprachlichen 
Ausdmckes bei der Dementia praecox deuten; die Echolalie, das Vorbeireden u. a. 
legt er im Sinne der sensorischen Aphasie aus, indem er ausführlich einen Fall 
von Dementia praecox mit ausgesproohener Sprachverworrenheit wiedergibt. Er 
meint, es handle sich dabei um eine diffuse Hirnatrophie, die möglicherweise im 
linken Tempotallappen besonders stark sei. Die Ausführungen des Verfi’s sind 
bezeichnend für die Verwirrung, welche der Versuch, komplizierte psychische Er¬ 
scheinungen greifbar anatomisch bedingten ohne weiteres an die Seite stellen zu 
wollen, zeitigt 

20) Über eine als transkortikale aensorlsohe Aphasie gedeutete Form 
apbasisoher Störung, von M. Lewandowsky. (Zeitschr. f. klin. Medizin. 
LXIV. 1907.) Ref.; Hugo Levi (Stuttgart). 

Ein junger gesunder Mensch erhielt bei einem Radsturz eine Verletzung der 
rechten Stirnseite. Er zeigte, nachdem eine leichte Benommenheit gewichen war, 
Störungen, die nur auf eine Schädigung der linken Hemisphäre (durch Contrecoup) 
zu beziehen sind. Neben einer rechtsseitigen Facialisparese bestanden ausschließ* 
lieh aphasische Störungen eigentümlicher Art. 

Erhalten war: das Hörvermögen und die Fähigkeit Melodien nachzusingen; 
die Fähigkeit laut zu lesen, zu kopieren, Zahlen zu sprechen. 

Aufgehoben war: das Spontansprechen (ausgenommen das Zablensprechen), 
das Nachsprechen, dos Wortverständnis, das Verständnis fUr Geschriebenes und 
auch laut vom Kranken selbst Gelesenes; das Spontanschreiben (mit Ausnahme 
des eigenen Namens); das Diktatschreiben. 

■ Hysterie schließt Verf. aus. Er führt aus, daß die hier beobachtete Sprach¬ 
störung in strenger Anlehnung an das Wernicke-Lichtheimsche Schema als 
transkortikale motorische 4* subkortikale sensorische 4* transkortikale sensorische 
Aphasie hätte bezeichnet werden müssen, wobei dann der transkortikale motorische 
Weg für die Zahlen und vielleicht einige wenige Worte isoliert erhalten geblieben 
sein mußte. Von dieser Schwierigkeit ausgehend, begründet er zunächst die An¬ 
nahme, daß eine transkortikale motorische Störung hier überhaupt nicht vorliogc 
und in weiteren Ausführungen, nach welchen die völlige Absperrung des sen- 
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Borischeo Spracheentrams von der BegrifiBrinde das Naohsprechen antg^en dem 
Schema unmöglich machen würde, lehnt er auch eine aubkortikale Störung ab 
und diagnostiziert nichts weiter als eine anfangs vollständige, sich dann allmählich 
restituierende transkortikale sensorische Aphasie. 

Von den Folgerungen, die er für den Spracbvorgang in seiner außer* 
ordentlich interessanten Epikrise des Falles zieht, hebt er selbst folgende hervor 
Die schematische Darstellung der Leitungswege für den Spracbvorgang, wie 
sie in dem Wernicke*Lichtheimschen Schema gegeben ist, muß durch die 
funktionelle Analyse ergänzt werden. Diese führt zunächst darauf, daß die 
alleinige Erhaltung der Bahn von der Begrifisrinde für die spontane Sprache nor 
einen sehr beschränkten Wert hat, weil die Hervorrufung des Wortklangbildes 
und dessen assoziative Verbindung mit dem Wortbewegungsbild dazu erforderlich 
ist und diese im wesentlichen nur durch die transkortikale sensorische Verbindung 
ermöglicht wird. Die isolierte Leitung der Bahn von der Begri&rinde zum 
motorischen Sprachoentrum ist allerdings individuell sehr verschieden und kann 
durch eine besondere Dressur, wie sie bei Taubstummen geübt wird, sehr ver- 
vollkommnet werden. In unserem Falle konnten wahrscheinlich auf diesem Wege 
nur die Zahlen und einige Füllworte vernehmlich gesprochen werden. Es schien 
auch, daß eine Reihe von Wortbildem der Zahl der Silben nach auf dem Irans* 
kortikalen motorischen Wege richtig innerviert wurden. Das Nachsprechen ist 
nur als die niederste Stufe des Spontansprechens aufzufassen, nicht diesem als 
besondere Leistung gegenüberzustellen. Es bedarf einer, wenn auch minimalen, 
transkortikalen sensorischen Leitung und gebt mit deren völliger Unterbrechung ver* 
loren. Die Merkfähigkeit für Worte und die Wortfindung ist gebunden an die 
transkortikalen sensorischen Bahnen. Die Merkfähigkeit für Worte ist in Fallen 
von Aphasie zu prüfen. 

Die völlige Aufhebung der transkortikalen sensorischen Leitung läßt das 
Lautlosen intakt, hebt jedoch das Verständnis für das Gelesene auf. Daraus folgt 
in Übereinstimmung mit der Meinung einer Reihe von Autoren, besonders der 
Wernickes, daß das Verständnis für Gelesenes nicht direkt von dem optischen 
Buchstabencentrum aus bewirkt wird, sondern der Vermittelung des sensorisch«! 
Sprachcentrums und seiner transkortikalen Verbindung bedarf, während für das 
verständnislose, aber lautlich richtige Lesen die assoziative Verbindung des op¬ 
tischen Buchstabencentrums mit dem sensorischen und motorischen Sprachcentrum 
genügt und nur die Integrität der transkortikalen motorischen, vielleicht auch die 
der transkortikalen optischen (Buchstaben-)Bahn erforderlich ist 

Die amnestische Aphasie muß io die Gruppe der kortikalen und der trais- 
kortikalen sensorischen Aphasien aufgelöst werden. 

21) Aphasie aveo dysarthrie, par M. Froment (Revue de mSdecine. 1908. 
Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

44jähriger Schuhmacher mit Jargonaphasie, schlechter Lesefähigkeit, beein¬ 
trächtigtem Wortverständnis, gleichzeitig Dysarthrie, unzusammenhängende Sprache, 
besonders nach längerem Sprechen. Also sensorische Aphasie -t- Dysarthrie. Die 
Autopsie ergab: alte Hämorrhagie in der Capsula externa, welche die äußere 
Partie des Nucleus lenticularis mit ansoboppt und die lentikuläre Zone nach hinten 
etwas überschreitet. 

Der Fall vereinigte sensorische Aphasie und Dysarthrie; diese Kombination 
ist für Marie gleich der Brocascben Aphasie. In des Verf.’s Fall waren aber 
die beiden Symptome leicht voneinander zu trennen, und Pat konnte nicht für 
eine motorische Aphasie gehalten werden. 

22 ) Amnösie znusloale chez un' aphasique sensoriel, anoien professaur da 
masiqua. Conservation de Texdoution, da la laotnva, de l*improvl- 
sation et de la composltion, par H. Lamy. (Revue neurologique. 1907. 
Nr. 14.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 
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Verf. beobachtete aoter F. Marie einen seosoriBch Aphasiscben, der ehemals 
ein hervorragender Mnsiker gewesen und auch noch zurzeit ungeachtet seines 
Alters (82 Jahre) und seines sonstigen Zustandes bei ziemlicher geistiger Frische 
aktiv Musik (Klavier, Geige) trieb. Es handelt sich um eine inkomplette sen* 
sorische Aphasie mit Jargonaphasie, Jargonagrapbie und einem kleinen Rest von 
Sprachverständnis (auf 4 Jahre zuräckgebend, um welche Zeit die Aphasie in Form 
einer Attacke plötzlich sich einstellte). Verf. teilt nun in extenso die interessanten 
Ergebnisse seines das musikalische Gebiet betreffenden Examens mit dem Pat. mit. 
Pat spielte, am Klavier begleitet, ziemlich korrekt eine Sonate von Mozart; aber 
er agnosoiert sie ebensowenig wie eine Reihe anderer klassischer Stücke dieses 
und anderer Meister, er liest und exekutiert sie wie ein ihm ganz neues Musik¬ 
stück; dabei bekundet er Fehlern gegenüber ein feines Gehör. Er improvisiert 
auf Aufforderung eine Art Romanze am Klavier; er agnosciert sie nicht, als sie 
ihm vom Verf. dann vorgespielt wird, wie aus seinen bezüglichen Gesten hervor¬ 
geht. Selbst die Marseillaise erkennt er nicht, noch vermag er sie auf Verlangen 
zu reproduzieren; nur eine von ihm oft geübte Arie agnosciert Pat. Hingegen 
ist er wiederum imstande, ein ihm Note für Note langsam vorgespieltes Stück 
korrekt in Notenschrift umzusetzen (Marseillaise) und hernach singt er es auch 
ganz korrekt. Pat. komponiert auch noch; seine Kompositionen sind graziös, 
rhythmisch sogar geistvoll zu nennen; auffällig ist aber, daß Pat. nie wieder zum 
Haupttbema znrückfindet; es zeigt sich eine Art Inkohärenz der Themen in seinen 
Schöpfungen (und — er agnosciert auch diese seine eigenen Werke nicht). Kom¬ 
positionen des Pat. aus der vorapbasischen Zeit lassen diesen Mangel nicht er¬ 
kennen. Pat. kopiert Notentext rüstig. Er improvisiert auch in Notenschrift 
sehr flink, aber er ist wieder nicht imstande, seine eigene Improvisation, wenn 
sie ihm vorgespielt wird, wiederzuerkennen. Pat scheint auch eine gewisse Ein¬ 
sicht für seine Defekte zu besitzen: aufgefordert, zu musizieren, zieht er immer 
-wieder dos Improvisieren vor. Von Interesse ist, daß Pat., wie Verf. berichtet, 
noch immer musikalischen Unterricht zu erteilen imstande war! 

Von Interesse ist auch, daß, während das musikalische Ausdrucksvermögen 
bei dem Pat besser erhalten ist als das sprachliche, umgekehrt gerade das musi¬ 
kalische Gedächtnis am schwächsten bei ihm scheint; so vermochte er z. B. immer¬ 
hin einiges aus seiner Biographie mitzuteilen. 

Von „Musiktaubheit’' im Sinne der bei ihm vorhandenen Worttaubheit kann 
man bei dem Pat nach allem jedenfalls nicht sprechen. Es handelt sich um 
„mnsikalische Amnraie“. Es ist von Interesse hervorzuheben, daß diese Amnesie 
nicht die relativ spät erworbenen musikalisch-technischen Kenntnisse, sondern ge¬ 
rade solche, die aus früher Jugend herstammen (Volkslieder), besonders betrifft; das 
widerspricht dem gewöhnlichen Verhalten bei Gedächtnisstörungen. Ebenso auf¬ 
fällig ist das Erhaltensein solcher musikalischer Fähigkeiten trotz der exorbitant 
großen Gedächtnisstörung. Dieses Paradoxon versteht sich allerdings besser, wenn 
man die Komplexbeit der musikalischen Anlage und ihrer Mechanismen ins Auge 
faßt; Technik und Gehör sind doch einigermaßen zu trennen, und erstere kann 
noch erhalten sein, wo das gehörsmäßige Gedächtnis schon stark gelitten hat oder 
geschwunden ist. Dies würde auch viele Erscheinungen im vorliegenden Falle erklären. 
23) Bilateral lesion of the auditory oortioal oentre; oomplete deaftiess 

and apbasia, by F. W. Mott. (Brit. med. Joum. 1907. 10. August) Eef.: 

E. Lehmann (Oeynhausen). 

Der mitgeteilte Fall ist klinisch schon genauer beschrieben in Archives of 
nenrology. CXI. S. 401. 

In vorliegender Abhandlung gibt Verf. unter Wiederholung der klinischen 
Krankheitssymptome eine detaillierte Beschreibung über den Obduktionsbefund und 
knttpft an letzteren sehr interessante, die Gehirnlokalisation betreffende Betrach- 

ttingen. 
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Es bandelte sich am eine 25jährige Frau, welche vor ihrer Verfaeiratong — 
3 Jahre vor der Aufnahme unter yorübergebeoder BewaBtseinastöruDg an 
Aphasie erkrankte, welche sich nach 2 Wochen langsam besserte. Es bestanden 
keinerlei Lähmungserscbeinungen, sodaß die Äffektion für eine fanktionelle (bTste* 
rische) gehalten wurde. Etwa 1 Jahr später bekam die inzwischen yerbeiratete 
Patientin nach einer überstandenen Frühgeburt zwei innerhalb 14 Tagen sieb 
folgende Anfälle, nach denen Aphasie bei erhaltenem Schriftyerständnis und rechts* 
seitige Lähmung, welch letztere sich bald besserte, beobachtet wurden. 

Bei der 2 Jahre später erfolgten Auhiahme fand Verf.: Patientin ist an* 
scheinend yöllig taub. Auf das Schädeldach gesetzte Stimmgabeln erregen die 
Aufmerksamkeit der Kranken nicht; Schriftyerständnis erhalten; Fähigkeit zu 
Kopieren nicht gänzlich aufgehoben, aber sehr beeinträchtigt. Willkürliches 
Schreiben nur zeitweilig und dann in sehr engen Grenzen erhalten; oft auch 
Paragraphie. Patientin erkennt alle Gegenstände und kann auf schriftliche Auf¬ 
forderung den gefragten Gegenstand bezeichnen, wird aber dabei leicht ermüdet 
und dann yerwirrt. Willkürliches Sprechen aufgehoben, Patientin ist auch nicht 
imstande, laut wiederzugeben, was sie geschrieben, laut zu zählen oder ihren 
Namen zu nennen. 

Was den übrigen körperlichen Befund der Patientin anbetrifit, so bestand 
Lähmung des rechten Beines mit Kontrakturen, Parese des rechten Armes, ge¬ 
steigerte Kniereflexe, beiderseits Fußklonus. — Facialis nicht beteiligt. Augen normal. 

Bei der Sektion war die Gehirnsubstanz weicher als normal. Ausgesprochene 
Degeneration (alte Erweichungsherde) fand sich in der linken Hemisphäre im 
hinteren Drittel der 1. Schläfenwindung, ferner in der hinteren Partie der zweiten 
Schläfenwindung, in einem breiten Teil des unteren Scheitellappens, den Gyros 
Bupramarginalis und einen Teil des Gyrus angularis umfassend. Besonders aus¬ 
gesprochen war die Degeneration in dem in der Fossa Sylyii liegenden Teil der 
1 . Schläfenwindung (Querwindung). 

Ähnliche, wenn auch weniger ausgesprochene Veränderungen fanden sich in 
der rechten Hemisphäre. 

Ursache der Gebirnerkrankung ist wahrscheinlich Embolie der Zweige der 
Arteria fossae Sylyii. 

Des Näheren sei auf das Original yerwiesen. 

24) Über hysterische reine Worttaabheit, yon Knapp. (Uonatsschr. f. Psycb. 

u. Neur. XXII. Heft 6.) Ref.: H. Vogt. 

In einem Fall ausgesprochener Hysterie bei einer Patientin hatte sich ans 
einer leichten Hörstörung organischen Charakters eine Taubheit psychogenen 
Ursprungs entwickelt; ans der hysterischen Taubheit schälte sich mit der Zeit 
eine funktionelle reine Spracbtaubheit, eine hysterische subkortikale sensorische 
Aphasie heraus. Als Gründe gegen den organischen Charakter und für die An* 
nähme einer hysterischen Affektion sprachen das Fehlen jeglicher Insulterscheinungen 
in der Anamnese, das Fehlen anderer cerebraler Herdsymptome, der Eintritt der 
Störung im Anschluß an ein emotionelles Erlebnis, die hysterische Konstitution, 
die teilweise Beseitigung der Störung durch Suggestion, außerdem konnte die 
Kranke ihre eigene Sprache hören. Es muß sich demnach um eine lediglich 
funktionelle Natur der Krankheit gehandelt haben und Verf. kommt am Schlüsse 
seiner interessanten und klaren Ausführungen zu dem Ergebnis, daß sämtliche 
Formen aphasischer Störung, wie sie von Wernicke auf Grund von theoretischer 
Überlegung und klinischer Beobachtung aufgestellt sind, auch auf hysterischem 
Boden sich ausbilden können. 

26) Lobs of oomprebension of proper names, by Frank R Fry. (Joum. 

of Nerv, and Ment. Dis. 1907. Oktober.) Ref.: M. Bloch. 

Verf. teilt folgende interessante Beobachtung mit: iOjähriger Patient wird 
am Morgen nach einem Alkoholexceß in benommenem Zustande halb entkleidet 
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auf seinem Bett gefunden. Han konstatiert eine schmerzhafte Anschwellung über 
dem linken Scheitelbein und der linken Gresicbtshälfte, Blutung ans dem rechten 
Ohr. Zu sich gekommen, zeigt Pat. keine Ausfallserscheinungen vonseiten des 
Nervensystems (vielleicht eine geringe Parese des rechten Facialis), nur besteht 
völliger Erinnerungsverlust für Eigennamen, selbst für die seiner nächsten Um* 
gebnng. Sonst keinerlei aphasiscbe Störungen. Nach einigen Wochen Rückgang 
der Störung bis auf geringe Reste. 

26) Über eine partielle Störung der opttoohen Tiefenwahmehmung, von 

Kramer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXII. Heft $.) Ref.: H. Vogt. 

Es bandelt sich um einen Potator, der nach einem apoplektischen Insult zu* 

erst vorwiegend Erscheinungen einer sensorischen Aphasie zeigt. Die schweren 
Symptome bessern sich im Laufe weniger Wochen und es bleibt hauptsächlich 
eine Erscheinung auf dem Gebiete des optischen Wiedererkennens zurück. Die 
Fähigkeit in Bildern die Perspektive zu sehen, ist hochgradig beeinträchtigt, 
während das Erkennen körperlicher Gegenstände sowie die Raumdeutung stereo¬ 
skopischer Bilder erhalten ist Das sensorische Sprachfeld erwies sich als nur 
vorübergehend affiziert; ein Herd im kortikalen Sehfeld, in der Sehstrahlung der 
Centralwindungen war auszuschlieBen. Dagegen ist ein Herd im unteren Scheitel* 
lappen (Störung der Orientierung im Sehraum) wohl plausibel, vielleicht sogar 
doppelseitig vorhanden. Der Fall ist interessant, weil, wie die detaillierten Aus¬ 
führungen zeigen, eine isolierte Störung in der Wahrnehmung der Tiefendimen- 
eionen möglich ist. 

27) Die Diagnose auf Erkrankung des linken Qyrus angularis, von Niesei 

V. Mayendorf. (Uonatsschr. f. Psych. u. Neur. XXIL H.2u.3.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. kommt zu folgenden „diagnostischen SchluBsätzen*'; 

1. Eine Erkrankung des linken Gyrus aogularis, welche sich über dessen 
Rinde und das unmittelbar darunter befindliche Marklager erstreckt, aber nur so¬ 
weit vordringt, daß die Sehstrahlungen intakt bleiben, kann symptomlos verlaufen, 
vorausgesetzt, daß eine indirekte Schädigung der Projektionsbabnen nicht vor¬ 
handen war. 

2. Werden die dorsalen Etagen der Sehstrahlung mitergriffen, tritt fast aus¬ 
nahmslos Wortblindheit in Erscheinung, in selteneren Fällen gesellen sich Seelen¬ 
blindbeit, hie und da auch Gesichtshalluzinationen dazu. 

3. Rechtsseitige homonyme Hemiopie wird bei cirkumskripter Angularläsion 
in der Regel vermißt, sie zeigt sich jedoch bei umfangreicheren Herden, welche 
ventralwärts hinab und in die Schichten des Sagittalmarkes hineinreichen. 

4. Okulomotorische Symptome können auftreten. Konjugierte Ablenkung des 
Augenpaares nach links infolge von centraler Lähmung der Antagonisten. Bei 
Parese derselben Nystagmus bei der Blickbewegung nach rechts. Mangelnde Fähig* 
keit der Fixierungsstörungen im Abschätzen von Distanzen, Erweiterung der linken 
Papille. 

5. Agraphie ist ein häufiges Symptom, muß aber, sobald seine Unabhängig* 
keit von gleichzeitig bestehender Alexie erwiesen ist, auf eine unfangreiche, im 
tiefen Marklager nach vom sich erstreckende Läsion bezogen werden. Es wird 
bei Vorhandensein von Agraphie auf Motilität der Hand, Tastsinn, tiefe Sensi* 
bilität der Fingergelenke und Lokalisationsvermögen in denselben zu prüfen sein. 

6 . Verbale Amnesie und Paraphasie finden sich vornehmlich bei Auedebnang 
der Erkrankung auf die 1. und 2. Schläfenwindung. Dieselben können jedoch 
Auch durch Abkappung des hinteren Bogens des Fasciculus arcuatus ohne Mit- 
beteilignng des Schläfenlappens hervorgernfen werden. 

28) Stadien über Bohographle* von Margulies. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 

XXIL Heft 6.) Ref.: H. Vogt. 

Pick bat 1900 zum erstenmal das Symptom der Echographie beobachtet, 
xdamals bei organischen Prozessen als dauerndes Symptom; die zwei Fälle des 
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Verf.’s (gleiob&lls ans der Pioks^en Klinik) eeigten 4ie Brscheinmig bei Bpi> 
leptikern als transitorische Störung. Es bandelte sich genauer tiUi 1. einfseh 
sinnloses Nacfasehreiben des Gehörten wahrend der Aufhebung der ^Mntanschrift 
bei intakter Spontansprache und genügend vorhandenem Sprachrerstiadais und 
2. um das Kopieren des Vorgeschriebenen mit Aufhebung des Verständnisses für 
den Inhalt des Gelesenen. Entsprechend den Sprachetöningen betrachtet Verl 
die Störungen bei seinen Patienten als transkortikale Alexie und Agraphie. Aach 
beim Lesen und Schreiben sind analog dem Sprechen „wenigstens in physiologtschew 
Sinne isolierte Oentrso“ anzunehmen, „Ton denen aus" erst das Gelesene dem ße- 
wufitseinsorgan Übermittelt wird. Diese Annahme ist, so führt Veif. ans, oner- 
iSSlich für eine einheitliche Auffassung der Schreib* und Lesestomngen. 

99) Dm BtndUBOUntnuB der optisehba Weltbilder, von Dr. Niessl t. Hayen* 
dorf. (Archiv f. ^yoh. u. Nervenkrankb. XLIII. 1207.) Rel: O. Ilberg. 
Verf. kommt auf Grund eingehender Studien dazu, die Wertblindbeit für 
eine der Werttaubheit an^oge Erscheinung zu erklSTen. Der woTtblhide Kranke 
siebt die Worte wie ^her und vermag sie in gewissen Fallen mühsam abso* 
zeichnen, eie sind ihm aber völlig fremd gewon^n, die Erinnerung an nie ist 
geschwunden. Es gibt nun eine kortikale und eine snbkortikale Fonn der Wert¬ 
blindheit. Kortikal ist die bei Eikrtmifticg der basalen ocoipit^en Knken Binde 
auftretende WortbHudheit. Kein einziger Fall VMi Zerrtörn&g der gaiHwn *6hnmd> 
4&che des linken H^erhauptslaippens ist beobachtet werden, bei dem iaftra vitam 
Wortblindheit nicht vorhanden gewesen wäre. Das Rindencentmm der 'e p U neb e n 
Wortbilder liegt nlno an der Grondfläthe des iinkeh HMerhauptidappena; hier 
leuchtet das Optische Wortbild auf Und kotnmt znm Bewußtsein. Snbkortikale 
Wortblindheit entsteht bei Erkrankung des ti^u linken Angsdarinmarkea; hier 
verlaofen die Leitungsbahnen, welche das genannte Rindeneetftrum mit der Peri* 
pherie verknüpfen. Die tranukortikale Alexie erklärt Verf. für kei n e Wort- 
bütfc&eit; Wortblindheit hat mit dem Veidust der Khuigbilder «iohts ZU tOb; der 
Verlast ^r Klangbilder hat keinen £^ri8ufi anf die optisobe WahiDehiMBg der 
kortikalen Wort- und Bachstabenbilder. 

A pMpoe 4lU l^Ugmosie tudCfln, par J. Dejerine. (Revue neurolegiqua 
1907. Nr. 16.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Verf. knüpft in seinen Ausführungen an ^e von Egger mftguteilten FUk 
(s. d. Gem»*. 1907. S. 708) an und hebt hervor, daO in diesen Füllen StÜrOngen 
der peripherischen Sensibilität bestanden hätten, die Egger zu ve^ 
nachlässigen scheine (in dem einen eine VetgrÖfieruBg dM* WebersidieD Tsst- 
kreise, in dem anderen Herabsetzung der Lagennp6ndtAg). Verf. vermag dämm 
diese Beweise Eggers für die Existenz einer bMonderen taktilen Aphasie nndit 
Stichhaltig zu finden; Cs handle sich vielmehr Um eine Art 'agnoStkreher StORing 
(secd. Claparöde); „man kann einen Gegenstand nicht beneunen, den man nidit 
erkennt.“ Von einer sprachlich bedingten Störung in diesen Fällen könne maa 
nicht reden. Ans dem Grande könne man auch eolohe Fälle, wo uns peripherer 
Ursache das Erkentrangsvermögen der Objekte beeinträchtigt ist, in keiner WuisB 
mit Worttanbheit oder Wortblindheit verrgleiohen, wie dies Egger guten habe. 
81) Binlges übnr diu reine Woi^lindbeit, von Giulio Bonvioini tmd 
Otto Pötzl. (Arb. a. d. Wiener neur. Institut. XVI. 8.522. Oborsteiner- 
Festsohrift.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

In einem Falle reiner Alexie, bei dem das BuofastabenleBon intakt blieb, 
fanden sich anatomisch zwei sehr kleine gelbe Erweichungen im Gebiete der 
inneren Fläche des linken Oeoipitallaippens, die das scheinbar unversehrte CBlcanns- 
gebiet einsohlossen. Die 'eine Zerstörte einen großen Teil des Xwbtdas lingaidis 
Superior bis zur Ventrikelwand, die andere einen geringen Teil der kunealen Lippe 
der Calcarina und dringt nach vorn in die Tiefe bis ztitn ForUEps major, den sie 
teilweise durchbricht. An sekundären Degenerationen fend sich eine solche des 
ventralen Anteiles aller drei Sagittalschichten, des untersten Endes des Tspetun, 
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der unteren Hftlfte des Stratum sagittale intemum und dea unteren Drittele des 
Stratum sagittale externum. Im Balkensplenium aeigen sich der Quere nach swei 
Aufhellungen. In dieser Balkmiveränderung liegt auch der wesentliche Untere 
schied dieses Falles mit den anderen, die eine viel größere Degeneration desselben 
darboten. 

Der Patient selbst, ein 82j&hriger Gewohnheitstrinker, der zwei Sohlaganf&lle 
erlitten hatte, bot eine Lähmung der rechten unteren Extremität, rechtssmtige 
Hemianopsie; das SpraohTermögen war intakt, er erkannte Gegenstände, die er 
mit geschlossenen Äugen in die Hand nahm, und benannte sie richtig, ebenso wie 
yorgezeigte Objekte. Er yermoohte jeden Buchstaben zu lesen und zu benennen, 
dagegen kein einziges Wort mit Ausnahme seines Hamens zu lesen. Eine Be¬ 
sprechung dieses Falles und eingehendere Beschreibung zugleich mit anderen wird 
in Aussicht gestellt. 

32) Four oases of oongenital word-blindness ooouring in the aame flimily, 

by James Hinshelwood. (Brit. med. Joum. 1907. 2. Noyember.) Bef.: 

R Lehmann (Oeynhausen). 

Von einer Familie mit 11 Kindern zeigten die yier jüngsten Söhne nach 
Beginn des Schulunterrichtes völlige Unfähigkeit, Lesen zu lernen, während die 
übrigen Geschwister leicht dieses gelernt hatten. Verf, welcher die betrefienden 
Kinder genaner nntervuchte, konstatierte, daß es sieh um „reine Wortblindheit*' 
handelte, and daß die betreffenden Kinder sonst keinerlei Intelligenzdeffekte zeigten. 
Es handelte sich um angeborene Wortblindheit, deren hereditäre Grundlage Verfl, 
welcher bisher 12 diesbesttgliohe Fälle beobachtete, betont. 

Nach den Erfahrungen des yerf.’s gelingt es bei geeignetem Unterricht 
(Einzelunterricht nsw.) and unter Anwendung großer GMuld Wortblinden mehr 
oder weniger das Lesen beizubringen. In diesen Fällen tritt yielleioht der recht 
Qyrus angularis durch Übung vikariierend für den angeborenmi Defekt des linken Mn. 
38) Drei Aoftltee aoo dem Apnudegeblet, von H. Liepmann. (Berlin 1908, 

S. Karger. 60 8. Fr.; 1,50 Mk.) Ref.: Kort HendeL 

Verfl stellt hier drei seiner Arbeitmi,^ welche schon früher veröffentlicht und 
auch in diesem Oentralblatte bereits referiert sind (vgl. d. Centr. 1906, S.1016; 
1906, S. 79 und 1907, S. 478), susammen, denselben einige Zusätze hinzufttgead. 

Das Buch leitet uns mit seinen ideenreichen, wohldnrohdauhten Ansführnngen 
durch dasgeoige Glebiet hindurch, welches Verf als gmialer Pfadfinder unserm 
Verständnis erst ersefalossen bat. 

84) Über eSnoii Fall von motorizoher Ai»raxio mit SoktiosabeAind, von 

Prof. Westphal. (Med. Klinik. 1908. Nr. 9.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Mitteilung eines Falles von linksseitiger motorischer Apraxie bei einem Apo* 
fdektiker. Alkohol und Blei waren die schädigenden Momente. Intereesant war 
die Sektion. Der Balken wv mikroskopisch ganz intakt, dagegen beetand er* 
heblieher Hydrooephalns internus, links deutlicher als rechts. Scheinbar kann 
also der Hydrooephalns internus auch das Krankheitsbild der motorischen Apraxie 
erzeugen, beeonders scheint dazu der links stärker ausgebiideta Hydrocephalus 
intemns in der Lage zu sein. 

36) Über fllaen Fall von aenaorlsohor Aphaale mit Apraxie, von E. Bloch. 

(Wiener klin. Rundschau. 1908. Nr. 19 bis 21.) Ref.: Piloz (Wien). 

68jähriger Mann, Arteriosklerotiker, vor ^/, Jahr Schwindelanfall ohne 
wnßtseinsverlnst, konnte den rechten Arm etwa 3 Tage nicht recht bewegen; be* 
eonders die Finger seien steif gewesen, auch soll er nicht verstanden haben, was 
man zu ihm sprach, während er von selbst ganz gut 8{wecben konnte. Spontaner 
Bttckgang dieser Erscheinungen innerhalb einer Woche. Nach geraomer Zeit 


* Kleine Hilfsmittel bei der Untersnchung von Gehirnkranken. — Die linke Hemi¬ 
sphäre und das Handeln. — Über die Fanktion des Balkens beim Handeln and die Be- 
ziebangen von Aphasie und Apraiie zur Intdligenz. 
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stürzte Pat. zusammeo, koante sich nicht erheben; Fat. war bei BewnBtsein, 
reagierte nicht auf Anreden, dagegen sprach er spontan, wenn auch nndentliefa. 
Keine Extremitätenläbmung. In der nächsten Nacht aber trat auch rechtsseitige 
Hemiplegie dazu. 

Stat. praes. ergibt: 1. rechtsseitige Hemiplegie (yenirsacht, nach Vert, 
durch Erweichungsherd im Gebiete der Art. lenticularis, welche die innere Kapsel 
versorgt, aus der Art. fossae Sylvii), 2. kortikale sensorische Aphasie (Herd in 
der 1. Sohläfenlappenwindung links), 3. ein Herd im Balken (Art. corporis calloci 
— linksseitige Apraxie), 4. vielleicht ein Herd am Faße der linken Central* 
Windung (Agraphie). 

Für 3 und 4 kommt Art. cerebri anterior in Betracht 

Die detaillierte Krankbeitsgescbichte und die epikritischen Bemerkungen, in 
denen sich Verf. namentlich auf Liepmann bezieht, mögen im Original nach* 
gelesen werden. 

36) Fall von linksseitiger Agraphie und Apraxie bei reobtsseltiger Läh¬ 
mung, von H. Liepmann und 0. Haas. (Journal f. Psychol. m Neun X 

1907.) Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Der Fall, welchen die Verff. mitteilen, ist für die Theorie der Agraphie 
wegen seiner Beinheit von prinzipieller Bedeutung. 

Es handelt sich um einen 70jährigen Arbeiter, der nach einer rechtsseitigen 
Hemiplegie die gewöhnlichen spastischen Lähmungssymptome der rechten Elztre* 
mitäten aufwies, ohne daß seine Sprache, abgesehen von einer leichten Dysarthrie, 
eine Störung erlitten hatte. Wortfindung und Sprachverständnis waren intakt; 
das Lesen einzelner Buchstaben war ungestört, nur beim Lesen mehrerer zu* 
sammenbängender Worte kamen einzelne Fehler vor. Während nnn jeder voll* 
sinnige Mensch auch aus weniger gebildeten Kreisen ohne weitere Vorbereitung 
mit der linken Hand schreiben kann, war dieser Kranke nicht imstande, mit 
seiner linken Hand weder auf Diktat noch spontan irgend eine Schreibleistung 
zu vollbringen. Demnach lag hier ein Fall von isolierter Agraphie vor, insofern 
als die Scbreibstörung ohne entsprechende Beimischung anderer aphasischer 
Störungen bestand. Bei der weiteren klinischen Prüfung fand sich aber, daß 
die Schreibstörung Teilerscheinung einer allgemeinen linksseitigen 
Apraxie war (Verlust von Ausdrucksbewegnngen usw.). 

Die Untersuchung des Gehirns in einer vollständigen Frontalserie (Weigertsche 
Markscheidenfärbung) ergab nun folgendes Besultat: „Die rechte Hemisphäre ist 
intakt. In der linken Hemisphäre zieht sich vom Stirnhim bis in den Parsi* 
oentrallappen eine Erweichung im Versorgungsgebiete der Art. cerebri anL, io* 
besondere der Art. corp. call., welche das Mark der oberen Stimwindungen, bc* 
Bonders ihres medialen Teiles, ferner des Gyr. fomic., des Paracentralläppcheos 
unter Mitbeteiligung der medialsten Partien des Centrum semiovale zerstört hat, 
besonders aber die linke Hälfte des Balkenkörpers in seinen vorderen bis *|^ 
teils zerstört, teils an seiner Ursprungszone aus der linken Hemisphäre durch* 
trennt hat. Die Binde der drei Stirnwindungen, insbesondere auch der 
Fuß der mittleren Stirnwindung, das „Schreibcentrum der Autoren“, 
das Arm- und Handcentrum, der Schläfen*, Scheitel-, Hinterhaupts¬ 
lappen und auch der Gyr. angul. sind intakt 

Die rechtsseitige Armlähmung ist subkapsulär bedingt In der Haupt¬ 
sache ist die Kommunikation der linken mit der rechten Hemisphäre durch 
den Balken außer durch dessen hinteres Viertel bis Fünftel aufgehoben.“ — 
Auf diese Läsion muß also die schwere Apraxie und Agraphie der linken ung^ 
lähmten und nicht ataktischen oberen Extremität bezogen werden. Der Fall ent¬ 
hält also eine neue Bestätigung des schon 1905 von Liepmann aofgestellten 
Satzes, daß die linke Hemisphäre durch den Balken hindurch einen dirigierendeo 
Einfluß auf die Zweckbewegungen der linken Hand ausfibt, daß also Zerstörung 
des Balkens ein Lokalsymptom gibt: Dyspraxie der linken Hand. — 


Dl 11 Zi ,1 i 


,Googl< 





837 


Ob alle Fälle von Agraphie in der bezeichneten Weise zu deuten sind, das ist eine 
heute noch nicht zu entscheidende Frage. Jedenfalls wird man bei jedem Falle 
von Agraphie auf Apraxie genau achten müssen. 

37) Zur I«ehre von der motorisohen Apraxie, von Dr. Kurt Goldstein. 

(Jonm. f. Psjchol. u. Neur. ZI. 1908.) Ref.: Max Bielsohowsky (Berlin). 

Der sehr beachtenswerten klinischen Studie liegt folgender Krankheitsfall 
zugrunde: Eine Ö7jäbrige Frau erlitt durch einen Schlaganfall eine Lähmung der 
ganzen linken Seite, die. sich nach kurzer Zeit wesentlich besserte, und von der 
nur eine schwerere Lähmung des Beines bestehen blieb, während sich in den Oe* 
sichte* und Armmuskeln nur eine leichte Parese erhielt. Nach dem Abklingen 
der ersten Lähmungserscheinungen traten Bewegungsstörungen im linken Arm zu* 
tage, welche durch acht Momente gekennzeichnet sind: 1. Starke Verarmung an 
Spontanbewegungen. 2. Erschwerung jeder Bewegungsintention. 3. Unfähigkeit 
bzw. schwere Störung des „Handelns“ bei intakter Ideation und intakter Motilität 
(motorische Apraxie). 4. Bei Vorhandensein von Spontanbeweguhgen auch kompli* 
zierter Art Eintreten von amorphen Bewegungen bei dem Versuch zur Ausführung 
auch einfacher Bewegungen auf Aufforderung. 5. Schwere Störung des optischen 
Nachahmens. Unmöglichkeit des Nachahmens passiver Bewegungen der anderen 
Seite und der linken Seite selbst. 6. Agraphie der linken Hand. 7. Völliges 
Fehlen des Willensgefflhles bei den spontanen und auf Geheiß ausgefübrten Be* 
wegungen. 8. Tonische Innervation bei gewissen Bewegxmgen der linken Hand. 
— Die Deutung des Symptomenkomplexes, speziell der apraktiscben Störungen, 
sucht Verf. auf psychologischem Wege zu erreichen. Abgesehen von den ein* 
fachen Reflexen und denjenigen motorischen Äußerungen, die nach Liepmann 
auf dem Wege des „cerebralen Kurzschlusses“ zustande kommen und als Eigen* 
leistungen des Sensomotoriums aufzufassen sind, ist der Hauptweg für jede will* 
kürlicbe Innervation auf sensorischen Reiz keine direkte Überleitung von Reiz zu 
Reaktion, sondern die Leistung geht über den Umweg der Vorstellung. 

Die psychologische und klinische Erfahrung zwinge zu der Annahme, daß 
zwischen Sensorium und Motorium ein Zwischenglied existiert, dem psychisch 
Vorstellnngswert innewohnt, und das sich dadurch prinzipiell vom Motorisohen 
wie Sensorischen unterscheidet. Dieses Zwischenglied ist in dem Auftreten räum* 
Hoher Vorstellungen gegeben, welche in einem von den Sinnesfeldern verschiedenen 
Rindenabschnitt zustande kommen. Nach dem Vorbilde Storchs ist dieser Ab* 
schnitt als stereopsychisches Feld zu bezeichnen. Sämtliche Sensorien wirken auf 
das Motorium immer auf dem gleichen Umwege über das stereopsychische Feld, 
für das wir eine doppelte Yerbindung mit diesen beiden Gebieten annebmen 
müssen. Die Läsion der Verbindungen der Stereopsyche mit den sensorischen und 
motorischen Ceiitren ruft charakteristische Störungen hervor; erstere umfassen 
Seelenblindheit, Seelentaubheit usw., letztere die motorische Apraxie. Die 
Lokalisation des stereopsychischen Feldes ist in den Stirnlappen beider Hemi* 
Sphären zu suchen; und zwar besteht — entsprechend den Anschauungen Liep* 
manns — eine funktionelle Präponderanz der linken Seite über die rechte. — 
Das anatomische Substrat der Ausfallserscheinungen bei seiner Patientin sieht 
Verf. in einer Läsion folgender Systeme: 1. Balkenfasern. 2. Verbindungsfasem 
des rechten Motoriums mit dem rechten stereopsychischen Felde bzw. dem rechten 
Stirnbirn. 3. Verbindungsfasern zwischen dem rechten kortikalen Sensibilitäts¬ 
felde und dem rechten stereopsychischen Felde (als Substrat der Tastlähmung). 
4. Pyramidenfasern. 

Für die Läsion aller dieser Bahnen genüge die Annahme eines einzigen 
.Herdes, „der im subkortikalen Marklager der rechten Centialwindungen direkt 
unter der Rinde gelegen und, die Centralwiudungen selbst leidlich intakt lassend, 
ihre Verbindungen mit dem Stirnhirn, vielleicht auch mit dem übrigen rechten 
Kortex und mit dem Balken schwer geschädigt bat, dagegen die Pyramidenbahn 
nur vorübergehend mitafflziert hat“. 
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36) 8pleg«Uohrift und Fchlhandlongnn dar Unkaa Hand bei Baohta- 

salihmtan (Aprasda). Dia Sobrllt als Hailmlttal und dar Wart dar 

Doppelhörigkalt and Doppalhindlgkait. von Manfred Fraenkel, (Archiv 

f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIII. 1908.) Bef,: G. Ilberg. 

Verf. hat eine Anzahl von Gelähmten in bezug auf Apraxie, Aphasie, sowie 
Spiegelschrift untersuoht Linksgel&hmte waren eventuell imstande mit ihrer linken 
gelähmten Hand folgerichtige Bewegungen zu machen. Eine Serie Beohtsgelähmter 
konnte mit der rechten gelähmten Hand noch Bewegungen aosführen, vennoohte 
aber mit der linken, nicht befallenen Hand gar keine oder nur falsche entgleiste 
oder unvollkommene Bewegungen zu machen. Notgedrungen muß also die 
rechte Hemisphäre in einer gewissen Abhängigkeit von der linken 
stehen. Nicht nur beim Sprechen, auch beim Handeln hat die linke Hemisphäre 
die Führung. Der Eigenbeaitz der rechten Himbälfte an Bewegungsarinnerungen 
bleibt dürftig und unselbständig. 

Von Bedeutung ist es nun nach Liepmanns Untejrsachungen, ob die Balken¬ 
fasern bei einer Lähmung verschont oder mitverletzt sind. Die Balkenfaaem 
vermitteln die Einwirkung der linken Hemisphäre auf die rechte. Behndet sieh 
ein Herd im Centrum des rechten Armes oder in dessen Projektionsfasem und 
betrifft er zugleich die Balken&sern, so ist der rechte Arm gelähmt und die linke 
Hand dyspraktisch. Dieselben Erscheinungen stellen sich bei einem Herd ein, dw 
die linke innere Kapsel und den Balken trifft. Sitzt ein Herd nur im Balken- 
körper, so besteht links Dyspraxie ohne notwendige Lähmung der rechten Hand. 
Betrifft die Verletzung nur die linke innere Kapsel, so wird sieh reehtsseitige 
Lähmung mit linksseitiger Eupraxie verbinden. 

Bewa&et ein rechtshändiger Gesunder jede Hand mit einem Bleistift, seist 
dis Stifte nebeneinander aufe Papier und versucht mit geschlossenem Auge ohne 
besondere Überlegung zu schreiben, so schreibt er links Spiegelsehrift; hierbei 
führt er mit der linken Hand Bewegungen aus, die denen der rechten völlig 
entsprechen. Schreibt der Betreffende jedoch — das Geschriebene mit den Aagen 
kontrollierend — mit der linken Hand allein, so treibt ihn das Verlangen, sich 
ventändlioh zn machen, zur richtigen Schrift Je weniger intelligent ein ICenach 
ist, je weniger im Schreiben geübt, je weniger deutlich das Bild der Buchstaben 
in seinem ^bim, je weniger genau das Auge für diese eingestellt ut oder j« 
mehr sich die Schrift der AugenkontroUe entzieht, desto größer wird die Tendeot 
zur Spiegelschrift sein. Bei 12 Linksgelähmten, die ihre linke Hand bewegten, 
fand Verf. 3 mal, bei 58 Beohtsgelähmten 28 mal Spiegelschrift bei linkshändigem 
Schreiben. Heist verband sich bei letzterer Kategorie Spiegelsohrift mit Apraxia 
Die 80 recbtsgeläbmten Patienten ohne Spiegelschrift waren zum größten Teil 
eupraktisch. Liepmann kam deshalb zu dem Besultat, daß analog den Sprach- 
Vorgängen das rechte Hirncentrom auch bei Zweckbewegungen und bei der Schrift 
der Leitung des linken bedarf. Auf sich selbst gestellt, kennt die rechte Hemi¬ 
sphäre nur die grobe Zeichnung der Buchstaben, wie sie in den Erinnerungsbilden 
lagert. Da diese Spiegelbewegungen sind, so wird daraus notgedrungen Spiegel¬ 
schrift resultieren müssen. 

Diesen patholugisohen Schilderungen fügt Verf. noch therapeutisohe Be¬ 
trachtungen an, bei denen er ebenftUs Liepmanns Ausführungen, nsmient- 
lieh in dessen bekanntem, 1905 gehaltenem Vortrag: „Die linke Hemisphäre 
und das Handeln“ folgt. L. empfiehlt, auf Grund seiner Aphasiefbrschungea, 
die rechte Hemisphäre bei Apraktischen, Aphasischen und solchen mit Schreib* 
Störung systematisch durch Übung zu kräftigen und tritt für eine gleichmäßige 
Aasbildung beider Extremitäten beim herauwachsenden Uensohengeaohleoht eia. 
Mit L. hofft Verf. sogar auf eine höhere geistige Entwicklung, wenn die rechte 
Himhemisphäre schon von Jugend an methodisch in den Sattel gehoben, wenn 
z. B. auch das Schreiben mit der linken Hand in der Schule ebenso konsequent 
geübt wird wie mit der rechten. 
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89) Belaitive bei Beobtsgelähmton, von Somi Meye^ (Beutache 

me4. Woohenechr. 1908. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Bei einem rechtsseitigen Hemiplegiker fiel Verf. auf, daß die rechte 
Hand relativ eupraktiach war, d, h, dafi die Fähigkeit dieser Hand, Handlungen 
auBZuführen, auffallend gut erhalten war im Vergleich zur Stärke der Lähmung. 
Auch stand die Schrift des Pat. in ihrer Kalligraphie in keinem Verhältnis zum 
G-rade seiner Lähmung. Ber Pat., der seinen gelähmten Arm mit Hilfe des linken 
auf den Tisch bringt, um überhaupt zu schreiben, bringt zver langsam, aber 
durchaus geschickt eine schöne Handschrift aufs Papier. Au<3h Leistungen wie 
Schloßauischliefien, Anfi und Zuknöpfen werden relativ geschickt ausgeführt. 

Fall II. Andererseits zeigte sich bei einem Kranken, dessm) rechtsseitige 
Monoplegie ihren Sita in der Rinde oder in ihrer xiächsten Nähe haben mußte, 
gerade das entgegengesetzte Verhalten: das Vollziehen einer Handlung war in 
viel höherem Maße gestört, als die eigentliche Lähmung erwarten ließ. Ent* 
sprechend dem Sitz des Leidens bot dieser Krenke deutliche Apraxie der linken 
Hand, während Fall 1 (Läsion im Oebiet der Arter. basilaris) keine Apraxie 
links zeigte. 

Verf. folgert: je näher der Herd der linken Hirnrinde sitzt, desto 
mehr leidet die Fähigkeit zn handeln, desto mehr geht von den durch 
Übung erworheoen, gut eingelernten Bewegungen verlcrren. Daher in Fell l (Herd 
weit entfecmt vcm der Unken Hirnnnde!) relative Huprazie, in Fall II (Herd nahe 
der linken Hirnrinde!) starke Apraxie» 

In einem Aufsätze mit gleicher Überschrift (Deutsohc med. Woch. 1908. 
Nr. 34) pflichtet Liepmann den Schlüssen des Yerf.’s hei, er führt aber gleich* 
zeitig aus, was ex unter „Apraxie“ verstanden wissen will (Unfähigkeit des Pat, 
gerade diejenigen Bewegungen auBznfUhren, welche derselbe bezweckt; es kommt 
darauf an, ob die ausgeführtc Handlung zweckmäßig ist, nicht, ob sie an sich 
eine komplizierte oder einfache Handlung darstellt). 


1X1. Aua d«n OegalUQtiaftQn. 

Berllnev Oeaellsohaft Ar PsTOhistrle nod NerceBkraskhaiteB. 

Sitzung vom 13. Juli 1908. 

Herr Reich (Herzberge): ABymbolin aU Störung dar BapTOduktlop. 
Asymholie oder Agnosie kommt zustande, soweit die optische Form in Betracht 
kommt, erstens durch Herderkrankungen insbesondere im Hinterhauptslappen. Den 
Gegensatz zn der Asymholie durch Herderkrankung bilden solche Fälle, in denen 
Asymholie die Folge ist einer durch ausgedehnten Faserausfall bedingten Störung 
der Begrifie. Spuren einer solchen As^bolie finden sich bei den versebiedensteo 
Formen der Demenz, es sei hier hingewiesen auf die Arbeiten von Heilbropner 
(Aphasie und Demenz), dann auch auf Arbeiten Picks und Binswangers. Ich 
selbst habe mich in früheren Arbeiten bemüht eine bestimmte Form dieser Störung, 
die auf systemartiger Atrophie bestimmter, der Zusammenfassung der Einzel* 
Vorstellung zum Begriff dienenden Fasern beruht, als Alogie aus den übrigen 
Formen hcranszuschälen. loh glaube allerdings, daß mindestens ein Teil der 
Fälle, die von Pick als lokalisierte Atrophie, von Binsvvauger als Encephalitis 
subcorticalis ohronica beschrieben sind, unter meine Auffassung von der System* 
artigen Atrophie fallen dürften. Außer den bisher erwahnteu Fällen gibt es dann 
noch gewisse äußerst seltene Fälle, in denen eine Asymbolie nachgewiesen wurde, 
die anscheinend rein funktioneller Natur war. Ich meine hier nicht diejenigen 
Fälle, in denen sich bei Verwirrtheitszuständen epileptischer oder hysterischer 
Axt usw. vorübergehend asymbolisohe Zustände fanden, sondern solche Fälle, in 
denen Asymbolie als ein ziemlich selbständiges Symptom jahrelang bestand. Ich 
beziehe mich hier zunächst auf einen Fall, der von Wernicke in seinem Lehr* 
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bneh beschriebeo, Ton Heilbronner Jahre hindoroh genau yerfolgt und wieder* 
holt veröffentlicht ist. Ein zweiter Fall, der ebenfalls hierher gehört, ist der 
Fall Voit, der insbesondere von Oraehej, von Sommer, von Wolff and zuletzt 
noch Yon 'Wejgandt genauer studiert ist. Ich habe in letzter Zeit einen FaU 
beobachtet, der in mancherlei Hinsicht den letztgenannten beiden Fallen ähnelt, 
aber viel klarere Verhältnisse zeigt und, wie mir scheint, für die Psychologie 
der Vorstellungstätigkeit von großer Bedeutung zu werden verspricht. Es handelt 
eich um eine 49jährige Frau, die im September 1907 plötzlich unter Symptomen 
von Verwirrtheit, verbunden mit Sinnestäuschungen, erkrankte, was sich in mehr* 
fachen Attacken wiederholte. Die Kranke kam vor etwa 7 Wochen nach Herz* 
berge unter den Erscheinungen schwerster Ratlosigkeit mit Verzweiflungsausbrüchen. 
Sie war anfänglich nicht imstande, irgend welche Auskunft zu geben, allmählich 
beruhigte sie sich etwas, so daß eine Untersuchung möglich wurde. Dabei ergab 
sich gleich von vornherein das auffallende Resultat, daß unsere Ersmke überall 
da, wo es sich um höhere Begriffe handelte, und um den formalen Ablauf des 
Denkens wie sich durch geeignete Methoden feststellen ließ — öberraschend 
gut Bescheid wußte, daß sie rechnen, lesen und schreiben konnte, daß eich aber 
sehr große Defekte zeigten, sobald es sich um das Erkennen konkreter Dinge 
von den Sinnessphären aus handelte. Auch bestand ein schwerer Defekt sowohl 
bezüglich des Gedächtnisses, wie der Merkfähigkeit. Es trat eine langsam zu* 
nehmende Besserung ein, wodurch die Möglichkeit einer genauen Untersuchung 
mehr und mehr gesteigert wurde. Der jetzige Zustand der Kranken, der in der 
heutigen Sitzung demonstriert wird, ist folgender. Auf körperlichem Gebiet be* 
stehen keinerlei wesentliche Abweichungen von der Norm, es bestehen keinerlei 
Störungen auch der feineren motorischen und sensiblen Funktionen, es ist keine 
Spur von Ataxie vorhanden. Die Kranke hört, sieht, riecht, schmeckt und fohlt 
durchaus gut, sie zeigt keine Hemianopsie, sie erkennt Formen sowohl taktil, als 
auch optisch durchaus gut, es besteht auch keine Störung des Farbensinnes. Auf 
psychischem Gebiet fällt zunächst auf, daß die Intelligenz ausgezeichnet erhalten 
ist. Sie ist sich ihrer Loge wohl bewußt, hat auch volles Verstöndnis für die 
bestehenden Defekte. Die Kranke versteht und beantwortet Fragen, befolgt Auf* 
forderungen, sagt ihr zu Gebote stehende Reihen ohne Anstoß auf, beherrscht die 
rückläufige Assoziation tadellos. Sie spricht ohne jede Schwierigkeit nach, zeigt 
keinerlei ArtikulationsstÖrung, sie liest Sätze und kürzere Perioden fehlerfrei und 
mit richtigem Verständnis, sie rechnet im Kopf Ezempel, wie 13 X 13, richtig 
aus und löst schriftlich lange Uultiplikations- sowie Divisionsezempel fast oder 
völlig fehlerlos. Bei Sortierversuchen mit einfachen Figuren zeigt sie große 
Sicherheit und Geschicklichkeit in der Auffassung und Ordnung der Formen, bei 
dem begrifflichen Sortieren nach Kategorien dagegen ist die Leistung eine schlechte. 
Es läßt sich also selbst bei eingehender systematischer Untersuchung kein Intelli* 
genzdefekt auffinden. Wenn man die Vorstellungstätigkeit der Kranken eingehender 
prüft, so zeigt sich zunächst, daß sie für höhere Begriffe ein durchaus gut erbal* 
tenes Verständnis besitzt. Sie versteht Sprichwörter und Redensarten zu erklären, 
gibt Tdr abstrakte Begriffe, wie Tugend, Dankbarkeit usw. prompt ganz zutreffende 
Erklärungen. Wenn sie konkrete Begriffe erklären soll, bedarf sie weit längere 
Zeit, um sich zu besinnen und findet viele Begriffe nicht. Ein sehr schwerer 
Defekt, der in einem sehr krassen Gegensatz zu ihrem sonst völlig intelligenten 
Verhalten steht, tritt dann zutage, wenn man die Fähigkeit des Erkenuens ver* 
möge der Sinne prüft. Dann zeigt sich, daß unsere Kranke das Vermögen des 
Erkennens auf den verschiedenen Sinnesgobieten größtenteils verloren hat. Sie 
findet nicht nur nicht die W'orte, um die Dinge zu bezeichnen, sondern sie weiß 
auch nicht, was die Dinge bedeuten und wozu man sie gebraucht. Besondera 
deutlich läßt sich das auf optischem Gebiete nachweisen. Zeigt man der Kranken 
Bilder, so ergibt sich, daß sie zwar die Formen und die Farben der Bilder 
richtig erkennt, daß sie die Konturen der Bilder mit der Feder umfahren kann, 
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d&ß flie bezdicfanete Bilder kopieren kann, daß sie kleine Unterschiede zwischen 
zwei sonst identischen Bildern leicht heransfindet, daß sie Bild und Spiegelbild 
za identifizieren and die Art des Unterschiedes za bezeichnen rersteht, daß sie 
aoch für kurze Zeit das Bild in der Erinnerung festzuhalten und unter einer 
Anzahl anderer Bilder herausznfinden vermag, daß sie aber trotz alledem den 
Sinn des Bildes nicht erfaßt. Ähnlich besteht auch auf taktilem Gebiet die 
Fähigkeit, Formen, Temperatur und sonstige Qualitätsunterschiede aufzufassen, 
ohne daß aber wenigstens die meisten Gegenstände in ihrem Wesen und ihrer 
Bedeutung erkannt werden. Die einzelnen Sinnesgebiete scheinen sich unter* 
einander nur sehr wenig zu unterstfitzen: Wein io einem Glase, den die Kranke 
beim Trinken mit geschlossenen Augen nicht dem Geschmack nach erkennt, er¬ 
kennt sie aoch, wenn sie das Glas bei offenen Augen in die Hand nimmt und 
daraus trinkt, nicht. Wir haben schon gesagt, daß die Kranke Bilder soweit 
aufzufassen vermag, daß sie, auch ohne den Sinn zu verstehen, ein Erinnerungs¬ 
bild bildet. Dieses Erinnerungsbild geht aber sofort verloren, wenn sie durch 
Erweckung eines Zwischengedankens abgelenkt wird, ln derselben Weise wie die 
Wahrnehmung nicht genügt, um dos Erinnerungsbild zu wecken, stößt auch die 
Erweckung des Erinnerungsbildes vom konkreten Begriff ans auf große Schwierig¬ 
keit. So vermag sie rein begrifflich anzugeben, daß die Kuh ein Tier ist, das 
Milch gibt, das einen Kopf, vier Beine, einen Schwanz und ein Euter hat, sie 
vermag sich aber kein Bild von dem Aussehen einer Kuh zu machen. Sie gibt 
selbst an, sie habe das nicht im Blick und könne es sich nicht vorstellen, und 
selbst wenn man ihr nun eine Kuh zeigt, bleibt sie zweifelhaft, ob das ein Hund, 
ein Sobaf oder sonst irgend ein Tier ist. Wenn eie eine Kuh nach dem Ge¬ 
dächtnis zeichnen soll, so malt sie ein Wesen, das vier Beine, einen Schwanz 
und einen Kopf hat, das aber sonst in seinen Formen keine Ähnlichkeit mit einer 
Kuh besitzt und sie macht dann auch begreiflich, daß sie mit dem Resultat 
durchaus unzufrieden ist, aber daß sie es nicht besser könne, nicht weil ihr das 
Zeichentalent fehlt, sondern weil ihr die richtige Vorstellung mangele. Sehr guten 
Aufschluß über die bestehende Störung erhält man durch Verwendung des von 
mir angegebenen Teilbilderbuches. Hier zeigt sieb, wenn man der Kranken bei¬ 
spielsweise Teile von Tieren vorlegt, daß sie rein begrifflich die Teile wohl zu 
erkennen vermag. Sie erkennt sie in ihrer allgemeinen Bedeutung, aber sie ver¬ 
mag die spezielle Bedeutung nicht anzugeben. So erkennt eie einen Pferdefuß 
wohl als Fuß, aber sie weiß nicht, daß es ein Pferdefuß ist, weil sie zwar den 
Begriff des Fußes besitzt, aber sich keine Vorstellung machen kann, wie speziell 
der Fuß eines Pferdes aussieht Aus vorstehenden Ausführungen ergibt sich, daß 
wir als das Wesen des Sjmptomenbildes anzusehen haben eine Störung der Re¬ 
produktion der latenten Erinnerungsbilder der konkreten Begriffe bei intakter 
Fähigkeit der Wahrnehmung und des begrifflichen und formalen Denkens. Der 
G^ensatz zwischen der sicheren Handhabung des abstrakten und der Erschwerung 
im Gebrauch der konkreten Begriffe dürfte darauf zu beziehen sein, daß bei den 
abstrakten Begriffen die Einzelerinnerungsbilder nur ganz leise mit anzuklingen 
pflegen und es einer Klarheit derselben nicht bedarf, während dieselben bei den 
konkreten Begriffen eine viel größere Rolle spielen. Zum Schlüsse wird noch 
darauf hingewiesen, welche Unterschiede zwischen diesen Fällen und den anderen 
Arten der Asymbolie, insbesondere der Herdasjmbolie und der alogischen Asym- 
bolie bestehen, die schon im klinischen Bilde so prägnante sind, daß eine Diffe- 
rentialdiagnose bei genügender Aufmerksamkeit wohl zu stellen ist. Von dem 
Falle Wernioke-Heilbronner unterscheidet sich unser Fall dadurch, daß dort 
zweifellos neben der Gedächtnisstörung eine erhebliche Denkstörung vorlag, die 
hier fehlt. Der betreffende Kranke war zu den einfachsten Schlüssen nicht ^ig. 
Außerdem hatten dort insbesondere die höheren Begriffe gelitten, während die 
konkreten Begriffe verhältnismäßig gut erhalten waren und es bestand eine gut 
«rhaltene optische Phantasie, sowie wenigstens in den späteren Stadien eine gut 
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erbaltene H«rkfähigkeit. In dem Falle Wolffa war die optisob« PhAotaaie nur 
inaofem beschränkt, als die Erwaokung der optischen VorsteUung aoaechließlick 
vom Begriffe aus nicht möglich war, während hier auch die Wahraebmuiig vcw 
den Sinnesgebieten aus die latenten Erinnerungsbilder des batreffe«d<en Sinnes* 
gebietes nicht zu klarw Vorstellung zu erwecken vermag. Autoreferat 

Diskussion: Herr Schuster: Wenn ich den Herrn Vortr. recht Verstandes 
habe, ist im vorliegenden Fall als Teilerscheinung dmr allgemeiaen A^mbolie 
auch eine Störung des TastgefUhles vorhanden, loh bitte nun den Vortr. um 
Auskunft, ob die vorhandene Tastlähmung etwa gewisse Besonderheiten neigt, 
welche unter Umständen für eine Abgrenzung der wirklichen Taatlähmqng gegen¬ 
über der sogen. Asterognosie verwendbar wären. 1^ denke dsibei an folgendes: 
Wenn auch die klinische Trennung der auf einer Störung innerhalh der nenao* 
motorisohen Begion (etwa dem Verlust der sogen^ gliedkinetiaohan Bensaaenaan) 
beruhenden und eventuell von Rindeoataxie begleiteten AstmtognmAe von der wirk¬ 
lichen Tastlähmnng (die in einer assoziativen Störung besteht) meist kaum iqög- 
lioh ist, so schien es mir bei der Untersuohnng von. Fällen mH derartigen 
StöruBgen manchmal, als ließen sich gewisse Untarechiede zwischen dar Aatareo- 
gnosie, die ein Homologen etwa der RindenbUqdheit darstellt, und der Tast¬ 
lähmung, die der Seelenblindheit entspricht, feststellen. So hatte ich dm: 
Eindruck, daß der Kranke mit Tastlähmung dan ihm in die Hand gegebaoa 
Gegenstand völlig korrekt und geschickt abtastet, so daß man seine Unfähigkeit, 
den betasteten Gegenstand bezeichnen zu können, in» ersten Augenblick ain^ 
spraoblichen Störung zosohieben möchte. Der Astareognostisahe dagegan sahies 
mir unsicherer, zweifelnder und ungeschickter den ihm in die Hand gegeben» 
Gegenstand al^atanten, auch dann, wenn e? keine Ataxia dar Bewegungan darhoi. 
Ferner glaube iah einen Unterschied in dem Verhalten der Kranken benoerkt zu 
haben, wenn man sie nach d^ vergehliohen Tasten dis Augen öffnen ließ und 
ihnen den erfolglos betasteten Gegenwand neigte mit de? Angabe, dies Sjsi der 
nicht erkannte Körper gewesen. Der Astereognostisoha sehi» mir meist viel g^ 
neigter zu sein, das ihm gezeigte Objekt als das vergeblich von ihm betastete 
annuerkennen, er nahm den Gegenstand nochmals in die Hand und meinte oft: 
ach ja! Der Kranke mit TasÜähmung hingegen war bei der Vorzeigung des 
Gegenziandes meist aufs höchste hestürst und schien durchaus nic^t glauben zn 
wollen, daß er den ihm vorgehaltenen Gegenstand noch kum vorher in der Hand 
gehabt haben sollte, ohne ihn erkannt zu haben. Nach den uns vom Vortr. vor- 
geföhrten Demoxwtraticmen im Bereiche der anderen Sinne zweifle ich kaum mehr, 
daß es sich bei der Patientin um eine Kranke der zweiten der seeben auge¬ 
deuteten Kategorien, um eine solche mit assoziativer Tastlähmung, handelt. Viel¬ 
leicht äußert sich der Herr Vortr. noch über diesen Punkt. Autoreferat. 

Herr Reich (Schlußwort) bemerkt, daß es sich bei der Kranken auf dem 
Gebiete des Tastens nicht um eine Störung des Erkennens gehandelt hat Die 
Kranke konnte nicht nur einen Gegenstand, den sie mit der einen Hand bei 
sohlossenen Augen getastet hatte, auch wenn sie ihn nicht erkennen und benennen 
konnte, mit der anderen Hand sofort identifisieren. Sie konnte die Form eines 
Gegenstandes, der ihr nur durch das Tastgefühl zugänglich gemacht wurde, auch 
ohne ihn au erkennen, einigermaßen erkennbar aufzeiohnen und vermochte auch 
durch Tastgefühl einfache stereometrisohe Körper zu erkennen und richtig zu be¬ 
nennen. Die asymbolisohe Störung bestand in unserem Falle ihrem Wesen nach 
in einer Störung der Erinnerungsbilder. Die Astereognosie ist dagegen ihrer Be¬ 
deutung nach eine Störung der Wahrnehmung. Die Wahrnehmung war aber in 
dem vorgestellten Falle sowohl auf dem optischen, als auf den anderen Sinnes¬ 
gebieten, insbesondere auf dem taktilen Gebiet völlig unversehrt. Hätte in unserem 
Falle Astereognosie bestanden, dann hätte eine ganz andere Auffassung des Falles 
Platz greifen müssen. Ein großer Teil der Bedeutung des Falles liegt gerade 
darin, daß er in sehr klarer Weise die Beziehung der Wahrnehmung aum Vor- 
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stdllen und Slrkennen illustriert. B. sucht diese Verhältnisse nn einer sohema« 
tisohen Darstellung klnmulegen. — Den Ausdruck assoziativ ebenso vie den Aus¬ 
druck transkortikal möchte B. zur Beneiehnung asymbolisoher Zustände vermieden 
sehen, weil er gar zu allgemein iat und deswegra nichts Bestimmtes besagt 
Wernicke gel»aucht beide Ausdrücke im großen und ganzen identisch und ver¬ 
steht darunter in allgemeinster Weise jede im Gehirn vorkommende Verbindung 
zweier funktionsfähiger Teile, daher sind nach Wernicke schließlich alle psy¬ 
chischen Prozesse, so verschieden dieselben auch ihrer Art nach sein mögen, mit 
diesen Ausdrücken zu beaeicbnen. B. sieht ee gerade als einen Fortschritt seiner 
Bestrebungen an, daß allmählich eine Differeoaierung der verschiedenen Ver¬ 
bindungsarten angeatrebt wird. Offenbar sind 1. die Verbindung der bei der 
Wahrnehmung gleichzeitig erregten Binzelelemente au einw gemeinasjoeu Wahr- 
nefamnngsbild, 2. die Verbindung des Wabrnehmungsbildes mit dem Brianerungsbild, 
8. die Verbindung der Einzelerinnerungsbilder zu konkreten Begriffen, 4. die 
Verbindung von Teilvoratellungmi zu einem Ganzen, 5. die dem formalen Denken 
zugrunde liegenden Verbindung^, alles Verbindungen durchaus verschiedener 
Arj^ die, wie insbesondere die Alogie zeigt, unter Umständen auoh elektiv er¬ 
kranken und dodorob zu eigenartigen Symptomenbilde«^ Veranlassung geben 
können. Die Psychologie (Ziehen) hat die genannten Unterschiede schon lange 
gemacht. Der Gehirnpatbologie steht diese Aufgabe im großen und ganzen noch 
bevor. Hier haben Begriffe allgemeiner Art wie transkortikal, asaoziaUv, sekun¬ 
däre Identifikation, Demenz usw. die Szene bisher so sehr beherrscht, daß es an 
einer Aufstellung feinerer Unterschiede so gut wie ganz mangelt, wenigatens so¬ 
bald das Gebiet des „kortikalen" ühersebritten wird, Autoreferat. 

Herr Bischoff (Herzberge): Demoozlratfon «iii«! FaUe« von Bari-Bert. 

H. Harcuse (Dalldorf). 

Sooidtd da nearologia da Paris. 

Sitzung vom 11. Juni 1908. 

Diskussion über Aphasie. 

Die erste Frage, die zur Diskussion kam in dieaer Sitzung, die speziell der 
Aphasie gewidmet ist, ist folgende: lat die motorlsoha Aphasie kliaiBoh vom 
der aeDeorisokan na untaraohaidan, oder kann man die motorisohe Apbaala 
ala zasaoiiaobe Apbaaie, baglaltat von Anartbrla, batraobtanP Worin ba- 
staben die TTntaraohaidungamarkmale dieaer awai Formen dar Spraotaatörnng P 
, Herr Dejerine: Die Worttaubheit und Worlhlindheit, die man bei der 
soBBorisehen Aphasie (Wernicke) findet, sind bei weitem mehr ausgesprochen, 
all bei der motorischen Aphasie (Broca). Sind bei einer motorischen Aphanie 
sensorisehe Störungen der Sprache vorhanden, so handelt es sieh nicht mehr um 
motorische Aphasie, sondern um totale Aphasie. Dasselbe gilt auoh für die 
Störungen der Schrift. Bei der Brocasohen Aphasie kopiert der Kranke das 
Gedrnokte in geschriebener Schrift, während bei der Wernickesohen Aphasie der 
Kranke die Druckschrift als solche kopiert. — Herr Pierre Harie glaubt eben¬ 
falls, daß die zwei Formen von Aphasie klinisch verschieden sind, wenn es auch 
nicht immer leicht ist, dieselben scharf zu begrenzea Leichte sensorische Sprach- 
störungMi sind auch bei der motorisohen Aphasie möglich. Dieselben kann man 
in folgender Weise erklären: Bei der typischen sensorischen Aphasie ist der 
Sitz des Herdes direkt in der Wernickeschen Zone, während bei der motonscben 
Aphasie der Herd allein in der Zone des Linsenkerns seinen Sitz haben kann, 
also außerhalb dee Bereiches der Wernickesohen Zone, die dann nur durch eine 
Art peripherer Extension des primitiven Herdes betroffen sein kann. Dadurch 
sind die sMisorischen Sprachstörungen bei der motorischen Aphasie auch so leicht. 
Prinzipiell sind aber diese Störnngeu dieselben in beiden Formen und es handelt 
sioh nur um quantitative Unterschiede. — Herr Souques glaubt, daß es klinisch 
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keinen Unterschied gibt zwischen der motorischen Aphasie im Sinne von 
Pierre Marie und der sensorischen Aphasie; oder vielmehr, es existi^ nur 
ein einziges Unterscheidungsmerkmal, nämlich bei der motorischen Form ist 
Anarthrie vorhanden, die bei der sensorischen Form fehlt. Bei allen 24 Kranken, 
die er in den letzten 2 Jahren Gelegenheit gehabt hat zu untersuchen, war is 
mehr oder weniger ausgesprochener Weise Worttaubheit, Wortblindbeit und 
Agrapbie vorhanden. Bei den verschiedenen Kranken war nur ein quantitativer, 
aber durchaus kein qualitativer Unterschied zu bestimmen. Das von Dejerine an¬ 
gegebene Zeichen beim Kopieren: Druckschrift in Schreibschrift (motorische Aphasie), 
Druckschrift in Druckschrift (sensorische Aphasie) hat er nicht bestätigen können. 

Auf Wunsch des Herrn Pierre Marie wird dann die Frage diskutiert: 
Was ist unter totaler Aphasie zu verstehen? 

Herr Dejerine: Unter totaler Aphasie ist das gleichzeitige Bestehen von 
motorischer und sensorischer Aphasie zu verstehen. Das Sprechen ist total oder 
fast total unmöglich. Bs besteht vollständige Worttaubheit, Wortblindheit, Agra- 
phie und Unmöglichkeit, Gedrucktes in Schreibschrift zu kopieren. Die Intelligeoi 
ist gewöhnlich viel schwächer, als bei der motorischen Aphasie. Anatomisch 
handelt es sich um einen Herd, der sich gleichzeitig auf die 3. Frontalwindnns 
und auf die Wernickescfae Zone erstreckt. — Herr Piere Marie ist dagegen 
der Meinung, ,da6 die totale Aphasie von Dejerine nichts anderes als die 
Brooascbe Aphasie ist. — Herr Brissaud möchte, dad man sich zunächst klar 
darüber werden soll, was man unter Brocascher Aphasie verstehen soll. Broes 
selbst bat Sprachstörungen beschrieben, die entschieden totale Aphasie darbotea. 
Ist die alte Bezeichnung von Broca aufrecht zu erhalten? — Herr Pierre Marie 
ist ganz und gar dieser Meinung. Broca, Trousseau haben unter dem Names 
von Brocascher Aphasie totale Aphasie beschrieben, bei welcher alle Formeo 
der Sprache gestört waren. — Herr Souques glaubt, daß die echte Aphasie 
immer eine totale ist, und daß es unnötig ist, dieselbe in motorische und seneiv 
rische zu teilen. Totale Aphasie bedeutet aber nicht notwendigerweise kom¬ 
plette Aphasie, da alle Stufen der Sprachstörung möglich sind, von des 
leichtesten bis zu den schwersten. — An der Diskussion beteiligen sich weiter 
die Herren Andr6 Thomas, Pierre Marie, Brissaud, Dejerine, ohne 
jedoch wesentliche Klärung der Frage zu bringen, und Herr Pierre Mari« 
resümiert die Ansichten Dejerines, indem er hervorbebt, daß Dejerine weaeut- 
lieh in der Intensität der Symptome den Unterschied zwischen Brocascher und 
totaler Aphasie sieht. Herr Marie bleibt dagegen bei seiner Meinung, daß total« 
Aphasie nichts anderes ist, als ein sehr ausgesproebenerGrad von Brocascher Aphasie 

Die nächste Frage, die zur Diskussion kommt, ist folgende: Berotit die 
TTnmSgliohkeit bsw. die Schwierigkeit zu sprechen bei motorischer Aphasie 
auf Anarthrie, d. h. auf einer Storung der Artikulierung der Worte? 

Herr Dejerine findet die Bezeichnung Anarthrie fiir die Sprachstörung 
bei motorischer Aphasie für unpassend. Die Bezeichnung Dysarthrie, An¬ 
arthrie hat in der Pathologie eine ganz bestimmte Bedeutung, nämlich Schwierig¬ 
keit bzw. Unmöglichkeit Worte zu artikulieren. Bei der motorischen Aphasie 
handelt es sich aber um etwas ganz anderes. Die Worte, die der Kranke 
sprechen kann, die spricht er gewöhnlich in ganz korrekter Weise aus. Gau 
anders steht die Sache, sei es bei der paralytischen Dysarthrie oder bei der echtes 
und Pseudo-Bulbärparalyse, sei es bei der ataktischen oder spastischen Dysarthrie, 
wie z. B. bei multipler Sklerose. Hier sind die Bewegungen, die zum Artikulieres 
der Worte notwendig sind, mehr oder weniger gelähmt. Nichts ähnliches bei der 
Aphasie. Es ist also gar kein Vergleich möglich zwischen den Sprachstönmges 
bei der Aphasie und bei der Dysarthrie und Anarthrie. — Herr Pierre Marie 
findet, daß bei der reinen motorischen Aphasie es sich hauptsächlich um eine 
Störung der Wortartikulation handelt. Solche Kranke, bei welchen man keine 
Störung der inneren Sprache konstatiert, sind für ihn keine Aphasiker, sonders 
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Anarthritiker. — Die Herren Souqnee und Gilbert Ballet finden ebenfalls die 
Bezeichnung Anarthrie für die Störung der raotorisehen Aphasie für unpassend, und 
Herr Pierre Marie gibt endliob zu, um Mißverständnissen aus dem Wege zu gehen, 
sich der Bezeichnung Aphemie zu bedienen. Herr Dejerine möchte aber, daß 
es betont sein soll, daß Aphemie keine Störung des Artikulierens der Worte be* 
zeichnet, sondern die Sprachstörung der motorischen Aphasie. Im Sinne Dejerines 
spricht eich ebenfalls Herr Dnprö aus. 

Weitere Frage: Ist es geboten, swel klinisobe Formen der motorischen 
Aphasie beizubehslten: a) motorische Apbasi» mit Agraphie und Alezie 
(Aphasie Broca) und b) reine motorische Aphasie. 

Herr Dejerine ist der Meinung, daß diese zwei Formen klinisch auseinander 
zu halten sind, da bei der ersten Form (mit Agraphie und Alexie) die innere 
Sprache gestört ist, während bei der zweiten Form dieselbe intakt ist. — Herr 
Pierre Marie möchte dagegen, daß die Bezeichnung von Aphasie nur im 
Falle von Störung der inneren Sprache angewendet werden soll, während man die 
Fälle, in welchen die innere Sprache nicht gestört ist und die Herr Dejerine 
als reine motorische Aphasie bezeichnet, unter dem Namen von Aphemie be* 
zeichnen soll. — Es wird bestimmt, daß man von nun an Fälle von reiner 
motorischer Aphasie als Aphemie bezeichnen wird. 

Die letzte Frage lautet: Kann reine motorische Aphasie von vornherein 
bestehen, oder ist dieselbe nur ein Stadium einer teilweise geheilten 
kompletten AphasieP 

Herr Dejerine: Es gibt Fälle, wo gleich von Anfang an reine motorische 
Aphasie besteht, und wieder andere, wo sie nur als Überrest einer teilweise ge* 
heilten Aphasie zurückbleibt. — Herr Pierre Marie glaubt nicht, daß eine 
ausgesprochene Aphasie im Sinne Brocas nach einer Besserung sich auf eine 
reine motorische Aphasie im Sinne Dejerines reduzieren kann. Es ist nicht 
passend, die gebesserten Fälle der Brocaschen Aphasie in die Gruppe der Anarthrie 
oder Aphemie zu rangieren, da dieselben trotz der Besserung doch an echter 
Aphasie leiden, und Herr Pierre Marie die Aphemie (reine motorische Aphasie 
nach Dejerine) nicht zur Aphasie rechnet. 

Sitzung vom 9. Juli 1908. 

1. Frage: Ist es tunlich eine Zone des Linsenkernes oder eine Idnsen- 
sone ansTmehmenP Welche sind die arensen derseibenP 

Herr Dejerine: Bekanntlich spricht Herr Pierre Marie der Brocaschen 
Windung jedwede Bedeutung bei der Aphasie ab und glaubt, daß die Aphemie 
durch eine Läsion in der Linsenzone produziert wird. Die Grenzen dieser Linsen* 
Zone hat er aber nicht genau bestimmen können. So hat er zunächst den Linsen* 
kem angegeben, das Knie der inneren Kapsel und die äußere Kapsel. Später 
waren es die weiße Substanz zwischen der Insel und dem Linsenkern und die 
äußeren Schichten desselben. Später war es wieder ein Viereck, begrenzt nach 
vom und nach hinten durch die marginalen Furchen der Insel; nach innen durch 
die Ventrikel und nach oben durch die hintere Centralwindung. Her Dejerine 
möchte, daß man die Linsenzone etwas genauer begrenzt. — Herr Pierre Marie 
begreift nicht, warum seine Äußerungen so mißverstanden worden sind. Von An* 
fang an hat er immer von einem Viereck gesprochen. Auch jetzt kann er nichts 
genaueres angeben. Er glaubt, daß es eine Zone gibt, deren Läsion Anarthrie 
(Aphemie) verursacht. Er bat diese Zone lentikuläre benannt, weil der Linsen« 
kem sich darin befindet; er behauptet aber durchaus nicht, daß der Linsenkem 
selbst oder allein für diese Störung verantwortlich zu machen ist. ln diese Zone, 
die mehr nach innen gelegen ist, ist die 3. Frontalwindung nicht inbegriffen. — 
Frau Dejerine glaubt nicht, daß man berechtigt ist, ein so weit ausgedehntes 
Territorium des Mittelhirns mit dem Namen von Linsenzone zu bezeichnen. Der 
Lrinsenkem spielt keine so wichtige Rolle. Und der Umstand, daß in einem ge* 
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gebeoen Falle von Aphasie der Linseitkern betroffec ist, ist kein genfigender 
Grand, denselben fUr die Krankheit verantwortlich zu machen. Sie int der Metnong, 
daß die 3. Frontalwindung ihre frühere Rolle bei der Aphasie weiter spielen 
wird. — Herr Dejerine: In den Fällen von Montier reichte die lÄsion weit 
hinauf. In allen vier Fällen, in welchen die Broeasobe Windung intakt war, 
fand Montier Veränderungen in den Fasern der Corona radiata, des Länsen* 
kerns usw. Dasselbe fand Montier im Falle von Sonques. In allen diesen 
Fällen, wenn auch die 3. Frontalwindung intakt war, waren dooh die snbkorti* 
kalni Fasern, die aus derselben hervorgehen, stark lädiert. Man konstatierte 
sogar retrograde Degeneration in den frontoparietalen Windangen und natneutlicb 
in der Filasubstanz (Feutrage) der 3. Frontalwindung. Auf diese lotste Stömng 
ist auch die Aphasie surfickzufäbren. — Herr Montier beumkt, daß nicht in 
allen seinen Fällen die Fasern der 3. Frontalwindung degeneriert waren, trotz 
der Läsion des Fußes der Corona radiata. — Herr Souques bemei^t, daß in 
einem typischen Falte von Broeascher Aphasie keine retrograde Degeneration in 
der 3. Frontalwindung vorhanden war. — Herr Pierre Marie betont abermale, 
daß bei der Aphemie es sieh nur um Läsion der Fasern hand^t, und nicht der Rinden* 
Bubstans; daher ist auch bei dieser Krankheit die inneie Sprache nicht gontörL 

2. Frage: Was für VcTändcrangen findet man am meliteB bet der 
Autopsie von Aphasie? a) ausgebraitete oder oirkum^ripCef b) Tordare 
oder hlntCTe? e) kortikale oder subkortik^eP 

Herr Dejerine: Nach statistischen Daten findet man bei motocisdher Aphasie 
am häufigsten eubkortikale Läsionen. — Herr Pierre Marie: Es ist aleo am 
mit den kortikalen Läsionen bei der BrocasiAen Aphasie? —~ Herr Dejerine: 
Es gibt auch mehr subkortikale als kortikale Hemiplegie. — Herr Pierre 
Marie fragt, ob Dejerine glaubt, daß bei einer Brocaseben Apbam« räis 
kortikale Läsion in der 3. Frontalwindung notwendig ist-. — Herr Dejerine be¬ 
jaht diee. — Frau Dejerine: Wir wissen, daß es keine kortikalen Läsimieii fnr 
Bi<A allein gibt. Herr Pierre Marie: Dejerine hat uns immer gelehrt, daß 
zwischen den kortikalen und subkortikalen Läsionen ein großer Dnterariiwd 
existiert. Jetzt behauptet er das Gegenteil. Herr Dejerine: Vom anatomisch- 

klinischen Standpunkt bezeichne ich als kortikale Läsionen solche, die sich auf die 
graue Substanz und auf die unmittelbar damnteriiegende weiße Substanz erstreekea 
Subkortikale sind dagegen solche, die mehr tiefere Schichten serstdren. — Herr 
Brissaud; Es gibt also keine reine kortikale Läsion? — Herr Souques mSdite 
wissen, wo die Grenze sobkortikaler Läsionen nach innen m lieheD ist Wird 
Aoartkrie Vorhemden sein, wenn die Läeion auf die Centffalgaaglieo besdhriokt 
ist? Herr Dejerine: Wenn die Läsion nicht au hoch hinaofreiobt, so ist 
paralytische Anarthrie vorhanden. —> Frau Dejerine: Die innere Kapsel, die 
aus Projektionsfasem besteht, hat viel weniger Bedentung, als der G'^iimmaatd, 
der aus Assoziationsfreem besteht. — Herr Souques: Man kann aber auch 
annebmen, daß die Projektionsfasem eine Rolle bei der Aphasie spielm. — Herr 
Dejerine: Die Störang dieser Fasern hat nur Dysarthrie lor Folge. 

3. Frage: WelPbc Läeion liegt gewöhnlleh der eeDsoiieobeB AphMie 
Bttgrunde? 

Herr Marie fragt Dejerine, ob er noch immer an die EKiBtenz eines 
speziellen Oentrums des verbalen Gehörs glaubt, und ob die nenesten Unter* 
snohungen von Flechsig seine Meinung in dieser Beziehung nndit modi^ert 
haben. — Herr Dejerine: In Übereinstimmung mit von Monakow verlege ich 
dieses Centnim in den mittleren oder hinteren Teil der 1. Tempotodwindang. — 
Herr Marie hält diese Lokalisation fiir nicht sehr präais. 

4. Frage: SxiBtteron VäUc von motortooher A^uic vtt LWooMt din 
ntxMehlioSlioh lokcülBlert sind 1& d«r Brooknohm Wi&dkog, kortlknl oder 
■abkorfeikelf 

Herr Dejerine lokalisiert die Aphasie nicht aosschließU^ in die A FroatiU- 
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winduDg. Er ist der Meinung, defi diese Windung den integralen Bestandteil 
einer vordo'en Spracbzone bildet, und daß in diese Zone weder die Insel, noch 
das OperculuM ^laedi inbegriffen sind. — Herr Souqnes: In 10 Fttllen von 
Brocasoher Apbasie hat er konstant die W^erniekescbe Zone lädiert gefnnden. 
In 3 Fällen war gleicbzeitig frontale Läaion votbanden. — Herr Montier 
demonstriert mikroskopische Präparate von 3 Fällen, in welchen das Brocasche 
Centrum zerstört, jedoch keine Aphasie vorhanden war. •— Herr Dejerine: 
Diese Ausnahnrefälle sind entweder so zu erklären, daß die Kranken ambidexter 
waren, oder daß es sich um ausgeheilte Apbasie gehandelt hat. — Herr Marie: 
Dw Fall von Montier wurde snm Anfang des Ictus an verfolgt nichtsdestoweniger 
wsir keine Aphasie vorhanden. 

Sitzung vom 23. Juli 1908. 

1. Frage: Gibt es Fälle jon motorischer Aphasie mit limitierter Läsion 
des LinaenkerosP 

Herr Pierre Marie hat das nie behauptet, da seiner Meinung zufolge es 
sich nicht um Aphasie handelt bei Läsion des Linsenkerns, sondern um phone* 
tische Störungen. — Herr Dejerine behauptet dagegen, daß bei Läsion aus* 
schließlioh des Linsenkemes keine phonetischen Störungen existieren. Um diese 
Störungen zu produzieren, ist gleichzeitige Läsion des Oentrum ovale, der inneren 
Kapsel oder des verlängerten Markes notwendig. Erfragt, ob Marie Fälle beob* 
achtet hat, die seine Theorie rechtfertigen. — Herr Marie hat solche Fälle 
beobachtet, aber noch nicht publiziert. — Herr Duillain ziti«:t einen Fall von 
Mills, Spüler und Dercum, der die Anncht von Marie bestätigt. — Dieser 
Fall ist för Herrn Dejerine nicht beweiskräftig, da keine Serienschnitte gemacht 
worden sind and das verlängerte Mark nicht untersucht wurde. 

fi. Frage: Q4bt «s Filte motortoDbor A.ißh*ai9 mit akronger LokalK 
aation der Läaion auf die Xaeel, die äafieve Kapael and die VMmaoerP 
Herr Dejerine: Es gibt keine Fälle «sit positivem Befund. Dagegen gibt 
es wo trotz l^sioD dieser Region keine Aphasie vorhanden war (Fall 

Haha im). In den Fällen voa Monakow, Ladam« und Dejerine waren die 
Vormauer, Insel und äußere Kapsel intakt. — Herr Marie bat persönlich keine 
Erfahrungen Über die Rolle der Insel. 

3. f>age: n«t 4)a mofeoriaiAe Apbmde mit Atoxto and AgrapUe 
veraohledaiia Lofcallamton to& dar Mlnan naotortoahen AphaaiaP 
Herr Dejerine möchte einstweilen diese Fn^ noch offen lassen. 
Pathologische Physiologie: 1. Frage: Sind IntetHgaazatöruBgaa bai 
dvr motorteOlmn Aphasie TorhondanP Walotaaa aind diaaa atöraaganP 
Sind Istaltig6BaatOiai&g0n bat dev nabOorlsotoii Apkaaia vorbaaden? 

Hen* Pierre Marie eikennt kein verbales Hör* oder Sehoentrom an. Es 
gibt nur allgemeine Qebör* und Sehcentra. Indem wir wissen, was nicht vor* 
geht, und nicht wissen, was vorgeht, ist es ratsamer anzunehmen, daß es sich 
um einen intellektuellen Vorgang handelt. Diese Interpretation wurde mißgedeutet 
und man bat behauptet, daß Marie von Demenz bei der Aphasie gesprochen hat. 
Er hat im Gegenteil betont, daß es sich nicht um grobe intellektuelle Defekte 
bandelt, sondern um solche, die erst nach sorgfältiger Untersuchung gefunden 
werden können. An diese Äußerungen von Pierre Marie schKeßt sich eine 
rege Diskussion an, an der eich die Herren Ballet, Duprö, Marie, Souques, 
Thomas beteiligen.' Die psycbok>giBche Theorie von Marie wird energisch an- 
gefochten. — Herr Dejerine stellt folgende Frage: Wenn ein Individuum nicht 
versteht, was es hört oder liest, handelt es sich um Intelligenzscbwäche, oder um 
Störung spezieller Centra? — Herr Marie: Es ist die Wernickesche Zone vor* 
banden, in der besondere psychische Vorgänge sr(d) abspielen. Die Erkrankung 
dieser Zone verursacht den Verlust dieser psychischen Funktionen. 

Dr ,,Google 
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2. Frage: Ist der Aiudruok Wortbild (Image da langage) beirabebaltaa^ 

Herr Marie bat niohte gegen dieee Bezeichnung, wenn es sich nur nm Viav 
gleiche handelt. Er wäre dagegen, wenn man etwas Präzises darunter verstehen, 
besonders wenn man sich dieses Ausdrucks bedienen will, nm Theorien aufzabauee. 
Was ist ein Wortbild? Man kann das nicht erklären. — Herr Ballet fragt 
Pierre Marie, wie er die Bezeichnung innere Sprache verstehen kann, wenn er 
keine Wortbilder anerkennt? — Herr Marie weiß in der Tat nicht, was die 
innere Sprache darstellt. Er gebraucht diesen Ausdruck, um mehr oder weniger 
die Eigenschaft anzudeuten, mit sich selbst zu sprechen. 

3. Frage: Worin besteht der Meohanismos der Paraphssle bei der 
sensorisohen Aphasie? 

Herr Dejerine glaubt, daß die Eussmaulsche Erklärung, die die Storung 
auf eine Ataxie des motorischen Centrums zurückfQbrt, die beste ist. Durch eine 
Intelligenzstorung kann man die Paraphasie nicht erklären. — Herr Pierre 
Marie ist derselben Meinung. • 

4. Frage: Welches sind die Telle der Oehirnrinde, die eine durch die 
pathologische Anatomie bestätigte Spraohfanktion haben? 

Herr Marie erkennt keine Centra an. Die Wernickesche Zone spielt 
eine Rolle bei der Sprache. Dasselbe kann man «weder von der Brocascheo 
Windung, noch vom (ryrus angularis (pli courbe), noch von der 1. Temporal¬ 
windung behaupten. — Herr Dejerine antwortet, daß er in der vorigen Sitzung 
Tatsachen beigebracht hat, die beweisen, daß die Brocascfae Windung konstant 
lädiert ist. — Herr Marie entgegnet, daß er seinerseits mit Montier Beweise 
geliefert bat, daß die Brocasche Windung bei der Aphasie intakt sein kann, 
und andererseits bat er Läsionen dieser Windung gezeigt, ohne daß die ge¬ 
ringste Spur von Aphasie bestand. 

5. Frage: Spielt bei der Sprachfunktlon die Brocasche Windung eias 
spesielle oder überwiegende Bolle? Gehört diese Bolle auch den uo> 
mittelbar benachbarten Teilen der Gehirnrinde? 

Herr Marie wundert sich darüber, daß in dieser Frage wiederum von 
himrinde die Rede ist. Man ist doch darüber einig geworden, daß der Binde 
allein diese Bedeutung nicht zukommt. Er möchte, daß man statt Binde 
Windung gebrauchen soll. Mit Ausnahme von einem Fall von Dejerine kennt 
man keine reine kortikale Läsion bei der Aphasie. — Herr Dejerine meint 
daß doch Unterschiede zwischen Erweichungen, cirkumskripten Tumoren und 
meningitischen Plaques existieren, ln solchen Fällen kann man von reiner korti¬ 
kaler Läsion sprechen. — Herr Marie bemerkt in einem Schlußwort, daß mit 
Ausnahme von Dejerine kein Mitglied der Gesellschaft für absolute Lokalisation 
der Aphasie sich ausgesprochen hat Seit 2 Jahren hat man nicht den Beweis 
dieser Lokalisation bringen können. Die Notwendigkeit einer Revision der Lehre 
von der Aphasie bleibt also aufrecht. — Herr Dejerine glaubt nicht, daß es 
notwendig ist rückwärts zu schreiten. Die klassische Lehre von der Aphasie 
bleibt ebenso fest bestehen wie vorher. B. Hirschberg (Paris). 

IV. Vermisohtes. 

An dem psychiatrischen Fortbildongskurs, der in München vom 9. bis 28.November 
d. J. stattßndet, wird sich Prof. Liepmaun (Berlin) mit 10 einstöndigen Vorträgen (12. bis 
2S./X1.) über „Aphasie, Apraxie und Agnosie“ beteiligen. 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Eort Mendel 
in Berlin NW, Loisenstr. 21. 

Verl:^ von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von MmexB & Wime in Le^si^ 
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Ziehen. 27. Myopathie pseudo-hypertrophique des mollets et des ceintures acapnlaires: 
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Bedeotuog des Alkobolismos, von Sehtfler. 41. Die Tmskenheit uster gerichtsärzüicbeia 
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IV. Neurolöglscho und psychiatrische Literatur vom 1. Mai bis 30. Juni 1908. 

V. Mitteilung an den Herausgeber. 

VI. Berichtigung. 


L Originalmitteilung. 

[Aus der Poliklinik des Herrn Dr. Tobt Cohn.) 

Ein ungewöhnlicher Fall von Sprachstörung 
als Beitrag zur Lehre von der sogenannten amnestischen 

und Leitungsaphasie. 

Von FriU Heinrioh Lewy in Berlin. 

(Scblufi.) 

Ich wies gleich eingangs darauf hin, daß wohl auf keinem Gebiet der Sprach- 
Störungen solche Verwirrung herrscht, wie gerade bei der interkortikalen oder 
Leitungsaphasie. Diejenigen Kliniker, denen das größte Material zur Veifügang 
stand, wie Lichtheim, Webihoke und Bastian, haben jeder auf Grund ihm 
klinischen Erfahrungen diesem Krankheitebild einen Platz in seinem Schemi 
zugewieseo, und die anderen haben ihre Fälle je nach der abweichenden Form 
mit mehr oder weniger Gluck in dem einen oder anderen Schema unterbracht. 
So ist es zu erklären, daß über zwei Fälle, die mit demselben Krankheitenameii 
bezeichnet werden, die widersprechendsten Ansichten zu lesen sind. Unter diesen 
Umständen hielt loh es für angebracht, alle mir in der Literatur zugänglichen 
Fälle, die unter die Rubrik Leitungsaphasie fallen, zusammenzustellen, um nel- 
leicht aus den Krankheitegeschichten im Zusammenhänge mit den leider recht 
kärglichen Sektionsberichten einen Schluß ziehen zu können, ob und inwieweit 
die Erscheinungen der Leitungsaphasie als Herdsymptome, d. b von einem mehr 
oder weniger typisch lokalisierten Herd hervoi^erufen, anzusehen sind, ln 
der folgenden Zusammenstellung der unter der Bezeichnung Leitungsaphasie in 
der Literatur vorhandenen Fälle, tritt eine sichtliche Differenz der kUniseben 
Symptome in den einzelnen Erankengesohichton untereinander und den von 
Webnicke geforderten Austellserscheinungen auf. 

Fall I. Der einzige Fall, der in der Reinheit und der Lokalication der 
Symptome dem vorliegenden gleicht, ist yon Ziehen (1) vorgeetellt wordeo. 
Allerdings war dort das Lesen auch unmöglich, dagegen die Objektbezeiehnanf, 
wie es scheint, intakt Die Lokalisation wird ebenfalls in das Haken- und Bogen¬ 
bündel verlegt. 

Fall II. WsBNiOKB (2). Beckmann, 64 J., Sprach- und ObjektventindBia 
Spontanspracbe intakt Objektbezeichnung gestört. Nachspreohen intakt. Alezir, 
aber nur gelegeutlioh bei gespannter Aufmerbamkeit, iwisobendurch liest er 
fließend. Später konnte er geläuflg Worte, wie den eigenen Namen und deo der 
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ADgehörigen, lesen, ohne die eiDzelnen Bachstaben beaennen zu können. Spontan* 
schreiben besserte sich weiter. Kopieren gut. 

Fall III. Eunbchssl (2), 50 J., Jargonaphasie, d. h. spricht zunächst ganz 
richtig, verwirrt sich aber gegen Ende des Satzes und bekommt, in dem Bestreben, 
sich zu verbessern, kein richtiges Wort mehr heraus. Wortalexie und Ägrsphie. 
Verständnis gut. Nach 4 Wochen Sprache nur noch bei Beginn oder Ende des 
Wortes leichte Unsicherheit, dagegen noch Jargonparagraphie. Alexie geschwunden. 

Fall lY. (Psych. Kagaz. HI zitiert [6].) Hertz, Offizier, 40 J., Hemiplegie. 
Sprach spontan Worte gut, sprach gut nach, konnte aber nicht einen zusammen¬ 
hängenden Oedanken äufiem. Konnte fließend lesen, aber nicht eine Silbe des 
Gelesenen wiederholen, sowie das Buch entfernt wurde. 

Fall V. (American Journal of Insanity 1851 zitiert [5].) Hun, Schmied, 35 J., 
herzkrank. Wort- und Schriftverständnis erhalten. Spontansprache sehr erschwert. 
Nachsprechen aufgehoben. Konnte buchstabieren, dann lesen und nach wieder¬ 
holtem Lesen das Wort auch spontan gebrauchen. Er lernte so Wort fiir Wort 
neu, konnte aber schon fließend lesen, als ihm noch wenige Spontanworte Schwierig¬ 
keiten machten. Spontanschreiben gleich der Sprache gestört. Kopieren intakt. 

Fall VI. SiMOK (8). Klangparapbasie. Spontan werden die richtigen Worte 
oft schwer gefunden. Nachsprechen zeigt ebenfalls Paraphasie. Ebenso Lesen. 
Spontan schreiben sehr paragraphisoh, auch wenn er das Wort richtig sprechen 
kann. Kopieren gut. 

Fall VII. StxoH (8). Findet alle Worte, gelegentlich fehlt ihm eins, spricht 
aber ohne Satzbau. Epitheta werden umgestellt. Kurzes Nachsprechen richtig, 
längeres falsch. Liest gut. Diktatschreiben gut, wenn man ihm den Satz öfter 
wiederholt. Gegenstände schriftlich benennen, Tisch „Ti. . Stuhl „Sch . . 

Fall YIII. Pick (9), S. 96. 58jähriger Mann. Spontan-und Nachsprechen 
paraphatisch. Lesen viel schlechter. Objekterkennen gut, Objektbezeicbnen 
schlecht. Verständnis för Sprache und Schrift intakt. Spontanschrift paragraphisch, 
Diktatschreibeo und Kopieren unmöglich. 1 Jahr später Spontansprecben frei, 
Objektbezeichnung fast frei. Schreiben schlecht. Kopieren malend. Lesen langsam 
und vielfach falsch. Auch kann er das Gelesene nicht reproduzieren, da er es 
nicht auflaßt. Klinische Diagnose: Pick deutet die schwere Schreibstörung 
bei relativ schneller Restitution der Objektbezeicbnung auf eine Unterbrechung in 
der Gegend der hinteren Insel und lokalisiert sie im QusNSiLsohen Bündel 
zwischen Tj und Fg. 

Fall IX. Bastian (6), fall XLV. 81 jährige Dame. Nach längerer Schwer¬ 
hörigkeit entwickelte sich ganz allmählich ein ausgesprochen amnestischer Zustand, 
zu dem sich nach 18 Monaten Paragraphie gesellte. Hört und versteht laut Ge¬ 
sprochenes gut. Spontansprache flir kürzere Sätze gut bis auf die „Nennwerte**, 
für die sie „Dinge" und ähnliches einsetzte. Laut und leise Lesen geschieht bis 
auf unbedeutendes Versprechen ungestört und mit Verständnis. Über Nachsprechen 
ist nichts gesagt, es scheint aber nach der Besprechung erhalten gewesen zu sein. 

Fall X. Ebenda (6) Fall XLVII. Fall von Liohtbkim. Arzt; nach einem 
Sturz ans dem Wagen. Wortschatz minimal und verstümmelt, Lesen gut. Ver¬ 
ständnis ebenfalls. Schreiben zunächst in allen Beziehungen gestört, doch besserte 
sich Diktatsohreiben und Kopieren bald. Nachsprechen erhalten. 

Fall XI. Ebenda (6). Fall XLVIII. Spontansprache sehr beschränkt. 
Wortparaphasie. Nachsprechen gut. Verständnis für Wort und Schrift gut. Spontan¬ 
schreiben: hochgradige Wort- und Litteralparagraphie. Diktat Litteralparagraphie. 
Buchstabiert richtig, weiß aber angeblich die Buchstabenform nicht zu finden. 
Doch ist der einzelne Buchstabe korrekt. 3 Monate später deutliche Besserung 
der Spontansprache und des Diktatschreibens. Alles andere unverändert. Gedächtnis 
dauernd schlecht. 'Kann sich der Namen seiner Geschwister nicht erinnern. 
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Fall XEL Klkist (12). I2jährige8 Mädchen. Aorten- und HitralinsuflIcieDt 
Dentlicbe Hemiparese des rechten Beinee, leichte des rechten Armes. Spndi- 
Verständnis ziemlich intakt. Schwerere Worte werden häufig erst, nachdem lie 
nachgesprocben sind, verstanden. Spontansprechen ist leicht gestört, es best^t 
Agrammatismus, Paraphasie. Viel schwerer ist das Nacbsprecben geschädigt. 
Besonders können sinnlose Worte oder solche in fremden Sprachen nicht wieder¬ 
holt werden. Lesen und Schreiben entspricht dem Sprechvermögen and Sprach¬ 
verständnis. Verbale Paralexien und Paragraphien. 

Fall Xni. OBJEams (6); Revue de mdd. 1885. S. 176 cit. 20jäbriger 
Phthisiker. Sprachverständnis gut. Vollständige motorische Aphasie. Nachspre^tt 
unmöglich. Rechtsseitige Hemiparese. Daher keine Sohreibprohen. Schriftrsr- 
ständnis erhalten. Sektion: 6 Tage nach Beginn der Erkrankung, ergibt cirkon- 
skripte tuberkulöse Meningitis, die die Insel und Teile der vorderen und hinteres 
Centralwindung einnahm. BBOOAscbes Gentmm intakt. Die Insel mit eifrig 
fibrinösem Exsudat bedeckt, mit zahllosen Gfranulationen, die an den in die Him- 
Bubstanz ziehenden Gefrlflen saßen, so daß die unter der Inselrinde verlaufendeo 
Fasern auch affiziert sein mußten. 

Fall XIV. PiOK (9), S. 134. 42jäbriger Mann, luetisch, dritter apoplel- 
tischer Anfall. Sprach- und Schriftverständnis nahezu intakt, Kopieren teilweise 
intakt. Spontanschrift paragrapfaisch, Spontansprechen, Naohsprechen paraphatisch 
(Jargon). Objekt- und Buchstabenbezeiehnung schlecht. Diktatschreiben unmöglich, 
Lantlesen paraphatisch (Jargon). Klinische Diagnose: Inselläsion, wahrscbeic- 
lich des hinteren Teiles und der anschließenden ersten Schläfenwindnng unter 
Mitbewegung des Gjrus angularis. Sektio n: F*, F, rechts erweicht, Tj und 
links in ihren hinteren drei Vierteln Rinde und Ms^rk erweicht, ebenso die hintere 
Hälfte der Insel und untere Hälfte des Klaustrums. 

Fall XV. Piox (10), S. 909. Vollständige sensorische Aphasie. Sprache 
korrekt. richtig. Schrift langsam, aber richtig. NaebspreoheD 

und Diktatschreiben aufgehoben. Laut und leise Lesen richtig xmd mit Verstandnit. 
Sektion: Hintere Partie von T^ und Gyros supramarginalis links erweicht. Insel 
intakt. Rechts T^, teilweise T^. Insel, unteres Ende der Fiss. centr. und F, 
erweicht. 

Fall XVI. Kahlbb (9); Kasuist. Beitr. z. Aphasielehre. Prager med. Woofaeo- 
Schrift. 1885. Nr. 16. 37 jähriger Hann. Embolie 1 Jahr ante exitnm. Spontan* 

spräche bis auf Silbenreste geschwunden. Sprach- und Sebriftveratändnis intakt 
Olgektbezeichnung (schriftlich) intakt, soweit es sich um einsilbige Worte handelt 
Literale Paragraphie. Kopieren gut, solange er die Vorlage vor Augen bat 
Nacbsprecben unmöglich. Sektion: Links: BBüCA’sches Gentmm, sämtliche Insel* 
Windungen T^ und zum Teil T,. Klaustrum, Gapsula ext, Kopf des Nach eaod., 
äußerer und mittlerer Linsenkem, Gapsula int. vollständig, Thalamus teilweise 
erweicht 

Fall XVIL Maokan (13); Gazette des höpitaux. 1879. S. 36 sit 61jährige 
Frau. Rechtsseitige Lähmung. Agraphisch, apbatisch, amnestisch, sagt nur tos, 
toa. Sektion: Insel und unteres Drittel von F, erweicht (welcher Seite niebt 
angegeben). 

Fall XVIII. Wbbmioxb (2), Fall X. Wort- und Schriftverztändnis intakt. 
Wortparaphasie, auch Wortparalexie. Paraphasie bei Objektbezeichnung. Sektion: 
Abseeß des linken Schläfenlappens mit eitriger Infiltration des Nach caud. und leotif. 

Fall XIX- Vbbkst^ (13); Bullet, de l'acaddmie. LXXXII. S. 450, zit. wärt- 

‘ Es ist mir zu meinem Bedauern nicht diesen und den folgenden so sader- 

ordentlieb wichtigen Fall in den von NauiiTit angefSbiten Jahrgängen der Brfisaeler oder 
Pariser Akademie zn finden. 
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lieh nach Nauktit, 6. Kongreß f. innere Medisin. Wiesbaden. Nr. 72). 25./IX 

Ohne Bewoßteeiosyerlnst rechtsseitige Lähmung mit Aphasie. Pat. findet große 
Schwierigkeit, sich ansaudrüoken, antwortet aber gelegentlich leidlich auf Fragen. 
Heist findet er nickt die Namen der Objekte, obgleich er sie kennt ÄUmählich 
wird das Verttr5gen, mch anszudrücken, immer schwieriger, obgleich die Oedanken- 
bildung ungestört bleibt. 18./X f. Sektion: Blntextravasaf der weißen Sub¬ 
stanz ganz nahe den Inselwindongen. und sonstiges Hirn intakt. 

Fall XX. Uatthzbu (13); Bull, de l'acad. LXXXI. S. 815, zit nach 
Nauktk, 6. Kongreß f. innere Medizin. Wiesbaden. Nr. 74. 49jähriger Mann. 
Frische Apoplexie mit Aphasie. Er scheint alles zu verstehen und antwortet 
richtig durch Oesten mit ja und nein auf Frs^en, wobei er eine auffallende 
Klarheit Über alles, was mit ihm vorgegangSn ist, zeigt. Mündliche Antworten 
stellen nur ein onverst&ndliches Stammeln dar. Sektion: Bluterguß unter der 
linken Insel, welcher diese gänzlich abhebt und die Grenzen der Insel nach hinten 
und vom um 2 bis 3 cm überschreitet. 

Das Übereinstimmende in allen zur Sektion gekommenen Fällen ist die große 
Ausdehnung der Verletzungen, nicht selten im Gegensatz zum klinischen Bild. 
Um im einzelnen jedoch entscheiden zu können, welche Gegenden mit- oder min¬ 
destens verletzt sein müssen, damit die für die Leitungsaphasie postulierten 
Symptome auftreten, ist das vorliegende Sektionsmaterial noch ganz unzureichend. 
Nur so viel schien mir in der Tat ziemlich sicher zu sein, daß zwischen Insel¬ 
läsion und aufgehobenem Nachspreohen ein Zusammenhang abzuleiten wäre. Im 
Gegensatz dazu möchte ich im folgenden noch einige sichere Fälle anfuhren, wo 
trotz ausgiebiger Inselzerstörung das Naohspreeben frei war, während im Fall IX 
von Pick das Nachsprechen gestört war, obwohl bei der rechtshändigen Person 
nur rechtsseitig Erweichungsherde in und um die Inselgegend lagen. 

Fall XXL Lbpinb (13); Bullet, de la soc. anatom. 1874. S. 363 zit. 
30jähriger Mann. Erschwerte Sprache. Verwechselt Silben beim Aussprecheo 
von Eigennamen. Seinen Namen kann er noch sprechen, wenn er ihm vorgesagt 
wird. Objektbenennnng gut. Sektion: Ein nußgroßer gelber Herd in der ersten 
Inselwindnng und der benachbarten weißen Substanz. 

Fall XXII. Ol>PEMHBiu (14), S. 346. 63 jährige Frau, wechselnd apbatisch. 

Spontansprache aufgehoben. Nachsprechen erhalten. Verdoppelt dabei Silben 
und hängt neue an. Wortverständnis gering. Sektion: Rechts F^, links größter 
Teil des Schläfenlappens und der Insel erweicht; Fj links intakt 

Fall XXIII. PlOE (11). Spontan- und Nachsprechen frei. Leichte Per¬ 
severation. Erkennt Gegenstände schwer und kann sie nicht bezeichnen. Sektion: 
Links: Im Linsenkern wallnußgroßer alter Herd, der sich nach Klaustrum und 
Caps, int erstreckt Mikroskopisch erweist sich die Insel in ihrer ganzen Quere 
vom Herd unterbrochen. 

Fall XXIV. Blbülsr (15). Spontan- und Nachsprechen ungestört. Ver¬ 
geßlich. Störung des Farbensinns. Sektion: Insel ganz zerstört. Ebenso Gyros 
sapramarg. mit Ausnahme 1 cm beim Übergang in T,. Gyr. angul. intakt. 

Die Symptome, die fftr die ebarakteristisebe Leitongsaphasie gefordert 
werden, haben vielfach gewechselt. Webnicke, der ja den Begriff konstituierte, 
bezeiebnete zunächst als die vorwi^enden Symptome Paraphasie beim Spontan- 
und Nachsprechen und litterale Alexie, verbale nnr bei Ungebildeten, die nicht 
imstande wären, das Wortbild als ganzes aufzunebmen und aus dem Verständnis 
heraus spontan anszuspreohen. Aber schon in seiner nächsten zusammen¬ 
fassenden Arbeit (4) wies er an der Hand seines Schemas nach, „die Leitungs¬ 
aphasie bedingt vollkommene Alexie. Wo also noch gelesen werden kann, nur 
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aber beim Lautlesen die Paraphasie ebenso ' wie beim Sprechen sidi geltend 
macht, muß eine andere Form der Aphasie vorliegeo.^* — Webnicke föhrt 
seinen Fall Bbckmanh und Künscheel (Nr. II und III meiner Zusammen¬ 
stellung) hier als charakteristisch an und hebt bei Kcebohebl die Jargon- 
apbasie als besonders wichtiges Kennzeichen hervor, während er seinen Fall 10 
(Nr. XYIII) hier nicht mehr zurechnet, da er nur entsprechend der Spontansprache 
paraphatisch las, aber weder vollständige Alezie noch Agraphie zeigte. Ebenso¬ 
wenig rechnet er den LiOHTHBiM’schen Fall (Nr. X) hierher, wie er ausdrück¬ 
lich hervorhebt, denn der Kranke konnte mit vollem Verständnis nur Idcht 
paraphatisch laut lesen. Webnigee ist gene^, „die nicht seltenen Fälle 
gleicher Art, wobei das Verständnis der Schriftsprache intakt ist, und das laute 
Lesen nur dieselbe Paraphasie wie die Lautsprache aufweist, einer amnestiscbea 
Form der Aphasie zuzurecbnen“. Lichtheim hatte diesen seiner transkortikaleii 
Aphasie eingereiht Aber auch v. Monakow rechnet ihn zur sogenannten 
amnestischen Aphasie und fahrt fort: „Symptomengruppen der geschilderten Art 
sind namentlich nach Schädeltraumen, aber auch bei Tumoren, insbesondere der 
Inselregion, nicht selten. In Wirklichkeit handelt es sich da um inkomplette 
Formen von motorischer Aphasie, bei denen auch noch Wortamnesie, Eoholalie 
und psychische Störungen eine Rolle spielen.“ Ich komme darauf noch spater 
zurück. 

In seiner letzten Zusammenfassung äußert sich WEBNiOKE(4a) über die 
Leitungsaphasie: „ ... so liegt nach Unterbrechung der Assoziationsbahn zwischen 
sensorischem und motorischem Sprachcentrum noch immer die Möglichkeit vor, 
daß Wörter, deren Sinn verstanden worden ist, auf Geheiß auch nacb- 
g^prochen werden können. Nur wird ein derartiges Nach^rechen nicht mit 
der unfehlbaren Sicherheit gelingen, wie auf der schon in der Kindheit aus¬ 
geschliffenen Bahn, die beim Spreohenlemen benützt worden ist, es wird also 
nur zum Teil richtig, zu einem andern Teil paraphasisch erfolgen. Geschieht 
das letztere, so wird der Kranke sein Versehen bemerken und gut zu macbeii 
suchen. Beweisend für die Intaktheit jener ältesten Bahn wird also nur das 
sofortige Nachsprechen auf Anhieb, die s(^enannte Echolalie sein, die rein auto¬ 
matisch und ohne Geheiß oft schon im Moment des Vorsprechens erfolgt, sowie 
die Fähigkeit, auch unverstandene, mit keinem Sinn zu verknüpfende Wörter 
oder Wortfolgen nachzusprechen; z. B. solche, die einer vollständig fremdeo 
Sprache entlehnt sind. Sollte sich einmal ausschließlich diese Art des Nach* 
Sprechens aufgehoben, dagegen Sprachverständnis und Sprachfähigkeit erhalten 
und Paraphasie mit erhaltener Kritik für die gemachten äÜßgriffe gepaart zeigen, 
so würde ich glauben, es sei damit den Anforderungen für ein Paradigma in 
klinischer Beziehung genügt. Ich möchte aber auch nicht unterlassen hervor¬ 
zuheben, daß auch die vorliegenden Sektionsbefunde (von anssohließlioher oder 
überwiegender Zerstörung der Insel) nicht geeignet sind, der von mir postulierten 
Leitungsaphasie als Stütze zu dienen.“ — Seitdem sind von Heilbbonkeb und 
Kleist zwei Fälle beschrieben worden, die in ihrer Unfähigkeit ohne Smn 
nacbzusprecben, bei geringerer Störung des Wiederholens mit Verständnis, als 
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die beiden einzigen reinen Leitungsaphasien nach Webmiceb gelten könnten, 
wenn nicht Fob8Tbb(25) gezeigt hätte, daß auch bei ihnen gerade dies angeb¬ 
lich charakteristische Symptom nur teilweise vorhanden ist. Auch bei unserer 
Patientin ist das Nachspreohen schwerer Worte, die sie nach ihrer Angabe kennt 
und sogar sinngemäß erläutern kann, schwerer gestört, als das leicht aussprech¬ 
barer fremder Silben. 

Von besonderem Interesse im Hinblick auf die Lehre Heilbbonseb’s, der 
Webnioke gegenüber betont, daß es von größerer Bedeutung ist, ob mit oder 
ohne Sinn nachgesprochen würde, als ob sinnlose oder sinnTolle Worte besser* 
wiederholt werden können, ist noch eine Beobachtung meines Falles. Nachdem 
Patientin das Wort: „Galvanische Err^barkeit“ zu wiederholten Malen vor¬ 
gesprochen ist, ohne daß sie es wiederholen könnte, obwohl sie es anfgefaßt hat, 
wird ihr eine Tafel gezeigt, auf der entsprechend der üblichen Abkürzung nur 
„Galvan.“ . . . steht Obgleich sie das Wort „galvanische^* im Augenblick 
vorher immerzu gehört hat, liest sie doch ausdrücklich der Aufschrift ent¬ 
sprechend: „Galvan. (I) Erregbarkeit“. 

Es scheint also diese Forderung Wkbkicee’s in der Differenz im Nach- 
sprechen mit und ohne Sinn klinisch nicht von so wesentlicher Bedeutung zu 
sein. Aber auch eine weitere Voraussetzung Webnioke’s ist, worauf ich schon 
bei der speziellen Besprechung meines Falles hinwies, nicht einwandfrei, daß 
nämlich zum Sprechenlemen eine direkte Bahn vom sensorischen zum motorischen 
Zentrum benutzt würde. Diese Behauptung ist doch zum mindesten noch ganz 
unbewiesen, und immer zahlreicher werden die Stimmen, die eine solche Bahn 
gänzlich ablehnen oder es doch, wie Fobstbb, von unbekannten Momenten ab- 
häogen lassen wollen, ob das eine Kind z. B. auf einer direkten occipitofrontalen 
Bahn, das andre unter Mitbenutzung des Klangzentrums sprechen lernt. 

Das psychologische Schema Liohtheim-Wbbnicee’s, das der ganzen Grup¬ 
pierung zugrunde liegt, nimmt an, daß alle vom optischen Centrum kommenden 
Erregungen zunächst das Elangcentrum passieren müssen. Von hier aus teilt 
sich die Bahn — eine führt direkt zum Glosso- und cheiro-kinästhetischen 
Centrum, während die andere erst ein supponiertes Begriffscentrum anfsuoht. Es 
würde also nach dieser Annahme das Nachsprechen und das mechanische Lesen 
bzw. Diktatsohreiben ohne Verständnis auf der direkten Bahn ablaufen, deren 
Störung natürlich dann zu erheblicher Erschwerung dieser Funktionen führen 
würde, denen nur noch der Umweg über das B^ri&oentrom offenstünde. Gegen 
diese Auffassung hatte sich schon Bastiak in seinem Schema gewandt Er 
wies zunächst darauf hin, daß ja Taubstumme, deren Klangcentrum nie funk¬ 
tioniert hatte, trotzdem laut lesen lernen; aber auch bei normalen Erwachsenen, 
die nie Gelegenheit oder Ursache batten, eine direkte Bahn vom Seb- zum 
Spracbcentrum zu üben, konnte er an der Hand zweier Fälle (Nr. IV und Y) 
zeigen, daß trotz erschwerten Spontan- und aufgehobenen Nachsprechens das 
laute Lesen ganz intakt sein kann. Schließlich deduzierte Bleuleb (15) zu¬ 
nächst rein psychologisch und begründete es dann an einem zur Sektion ge¬ 
kommenen Fall auch anatomisch (Nr. XXIV), daß alles Naobsprechen von 
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Sprachverständnis begleitet sein muß. ln der Tat, glaube ieh, kann man eine 
dnrobgehende direkte Leitang vom seneorisohen znsa motohs^en Spraoboentmai, 
die den AUauf ohne Miterregung der dbrigen SpracfakomponentMi gewährleisten 
würde, nicht mehr anf^ht erhalten. Dafür sprechen die oben zitierten Fälle, 
in denen Worte viel besser mit änn als ohne nacbgesproaben worden. 

Das zeigt sich auch z. B. bei Weitergeben von Befehlen von Maan zo Mann, 
wo das zogerufene Wort schon nachgesproehen wird, wenn ee etwa zar Hälfte 
gesagt ist. 

Was nun die Paraphasie, ein weiteres Eardinalsymptom seiner Lettangs- 
aphasie, betrifft, so glaubt Webmioke dies dadurch zuetand^kommen, daä 
durch Unterbrechung der eben erwähnten direkten Bahn die Kontndle des ge¬ 
sprochenen Wortes durch das Klangzentrum fehlt, oder wenigstens erst durch 
das lautgesprochene Wort erfolgt, woraus sich dann das Verständnis für den 
Irrtum beim Kranken ergibt, der durch den Versuch, zu verbessern, sich immer 
mehr verwirrt: das Bild der Jargonaphasie. Die leichteste paraphat^he Störung 
bezieht Bastian (7) auf eine erschwerte Wortfindung infolge Fanktionshtfab- 
setzung des sensorischen akustischen Centrums. In schwereren Fällen, bei der 
sogenannten echten Paraphasie, werden an sich korrekte Worte oder höchstens 
leicht Utteral paraphatische an Stelle der gewollten Ausdrücke gebraucht, obwohl 
das gesuchte Wort im Wortschatz seiner Spontansprache vorhanden ist. Das 
schwerste Symptom endlich stellt die Jargonaphasie dar, bei der voUständ^ 
Kauderwelsch produziert wird. 

Man kann zwei Formen der Paraphasie nntersi^eiden, die Klang- und die 
Sinnparapbasie, je nachdem ein dem vorgesprocbenen klangähnliehes oder ann- 
verwandtes Wort eingesetzt wird, wobei es in dieser letzten Gmppe dazu kommen 
kann, daß statt des einen gewünschten Wortes ein ganzer Satz gesprocfaoi wird, 
ln diese Gruppe gehört auch die Dialektparaphasie Kleist’s, die als selbständige 
Form nur graduellen Wert bat. 

Es ist wiederholt vtm den verschiedensten Autoren darauf hingewiesen 
wurden, daß der Paraphasie als solcher ^n Wert zur Lok^isation eines Pro¬ 
zesses nicht innewohnt Denn wie ich oben erwähnte, bezieht BAsriAir leichte 
paraphatische Störungen auf erschwerte, vi^leicbt gerade die Grenze des Nor¬ 
malen überschreitende, Wortfindung, während sie andererseits das einzige Zeichea 
eines ausgedehnten, schweren Abszesses im ganzen linken Schläfenlai^en (Nr. XVHI) 
sein kann. Man wird also vorwiegend als Grund für ^e Paraphasie eine 
funktionelle Herabsetzung der Err^bmrkeit einzelner Centrm ansehmen, die 
auf direkter Läsion, aber auch auf Diascbise beruhen kann. Diese durch 
Diaschise hervorgerufene Paraphasie ähnelt in ihrem Effekt sehr einer Brsobeinung 
aus dem Gebiet der Hemiplegie: den SEMATOB’8(^en Ersatzbewegungen. Hja* 
wie dort „handelt es sich um die Übertragung eines Willensimpulses auf einen 
(Körper-) Teil, den in Bewegung zu versetzen der Patient gar nicht in Absicht 
batte.“ Und mit dem gleichen Rechte wie bei der hemiplegiscben kann man 
auch bei der apbatiscben Störung annehmen, daß der abgegebene Reiz zu dem 
gewünschten Erfolg zu schwach war und daher unerwünscbterweise in eine aus 
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irgend einem Grunde besser aosgescbliffene Bahn abgeirrt ist, d. b. nicht das 
beabsichtigte, senden ein anderes nnter Umständen ähnliches, oder eben ge¬ 
hörtes, gesprochenes Wort erzeugt. 

Ich bin damit zu der Form gekommen, die unter dmn Namen der 
amnestisfdien Aphasie zur Erklärung ^aer großen Reibe nicht recht klassifizier¬ 
barer Sprachstörungen herhalten muß. Obwohl schon Webkioee und nach ihm 
viele Autoren bemäht gewesen sind, diesen Namen aus der Aphasielehre aus- 
zoscbalten, bat sich dieser anf einer irrigen Voraussetzung beruhende und später 
obendrein unrichtig int^retierte Name noch immer hier und da zu behaupten 
gewußt loh würde auch an dieser Stelle nicht darauf eingehen, wenn nicht 
mehrere der von mir zusammengestellten Fälle in der Nebendiagnose als 
amnestische Aphasie bezeiifimet wären. Als Oba8hby( 28) diesMi Begriff auf- 
stellte, wollte er mit dem Namen eine tatsächliche Gedäcbtaisstömng bezeichnen. 
Er wollte naehweieen, daß sein Patient ein Wort, dessen einzelne Buolutaben 
er lesen konnte, nicht auszosprechen vermochte, weil er die einzelnen Buch¬ 
staben nicht solange im Gedächtnis behalten konnte, wie zur Auffassung des 
Wortbildes nötig war. Im übrigen wies der Patient auch sonst Gedächtnis¬ 
defekte auf. Der hier also wenigstens s(d)einbar berechtigte Name ist dann 
aber auch anf solche Fälle übertn^n worden, wo gar kein Gedächtnis-, sondern 
nur ein Erinnerungsdefekt oder auch der nicht einmal vorlag, und als notwendig 
zu dieser Bezeichnung wurde nur verlangt, daß ein Wort, das spontan nicht 
gesprochen werden konnte, naebgesagt werden kann. Schließlich fallen hier¬ 
unter noch jene Fälle, wo das betreffende Wort nicht nur wiederholt, sondern 
auch spontan gesprochen werden kann, dagegen im Augenblick, wo es gerade 
gebraucht wird, nicht zur Hand ist, ^ oder zwangsweise durch andere, z. B. wie 
in V. Momakow’s Fall (1. o. S. 891) durch stereotype Worte ersetzt wird. 
Kurzum man kann Verbalamnesie, wenn man den Begriff so weit faßt, neben 
jeder Aphasieform finden. „Es gibt,“ sagt Dbjebihe, „Gründe für die An¬ 
nahme, daß in jedem Fall von hochgradiger motorischer Aphasie, die durch 
Vernichtung der motorischen Bilder vemrsacht ist, eine sehr aosgesproebene 
Amnösie verbale eintritt“, und Bastian hält sensorische Aphasie für prädis¬ 
ponierend, „weil die Worte primär eher im akustischen als im motorischen 
Centrum wiederbelebt werden.“ Daß diese Fälle vielfach mit Amnesie in dem 
oben erwähnten GnAfflET’sohen Sinne wenig oder gar nichts zn tun haben, 
ergibt sich von selbst. Vielmehr handelt es sich Mer, worauf ich schon im 
Torigeo Teil hinwies, um eine Ersobeinung der Diaschiae. 

Ich wähle als Beispiel den SiHOM’schen (8) Fall VI, der als charakteristisch 
für amnestische Aphasie erklärt wird. Patient wird nach der Farbe der Blätter 
gefr^ antwortet „weiß“, nach einer Weile „nein grün“. Simon erklärt diese 

' Hierher gehören die Fälle, aof die ich im vorigen Teil bei Besprechaag der Inten- 
tioDshemmni^^eD hinwies. Sie ließen eich dadurch erklären, daß darch die geepaoote Anf- 
merkaamkeit der Beiz sehr weaentüoh stärker wird, als der Kapazität der von ihm bedienten 
Scbaltzelle entspricht, to daß diese sich anf das untergeordnete Neuron gar nicht oder 
wenigstens nicht ordonngsmäßig entladen kann. 
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Sinnparaphasie so: anfangs war fär den Patienten eine große Auswahl vor¬ 
handen. Bei seiner Gedächtnisschwäche konnte er nur iigend eine Farben- 
bezeichnung hervorbringen. Als er nnn ,,weiß“ hört, hat er nur noch zwischen 
den Farbenbezeicbnungen zu wählen. Es findet also ein Fortschreiten vom 
Begriff zum Wort statt. Nun tritt nach BiiEULEa’s (15) sehr einlenchtender 
Theorie eher eine centrifugale Hemmung ein als eine centripetale, da doch leichter 
von einem sensorischen Centrum Wort, Bild, Gefühl aus der Begriff', d. h. der 
kombinierte Ablauf zn den anderen assoziierten Centren als umgekehrt der "Weg 
von der allgemeinen Vorstellung zum speziellen Ausdruck, z. B. dem Wort 
zurückgelegt wird. Denn, wie Bleülbb exemplifiziert, führen abwärts alle 
Flusse ins Meer, während aufwärts viele Seitenbäobe geneigt sind, auf ein 
momentan unerwünschtes Gebiet abzulenken.^ Im Anschluß hieran glaube ich 
die Erklärung des geschilderten paraphatischen Voigai^es vielmehr darin sehen 
zu sollen, daß der akustische Eindruck „Blatt‘‘ allein nicht imstande war, alle 
zum 'Wort gehörenden Assoziationen, in diesem Falle (Nr. VI) die Farbe, zu 
erwecken. Es mußte vielmehr erst durch die Vorstellung eines „weißen Blattes^ 
das Objekterinnemngsvermögen zur Korrektur angeregt werden. Zum Beweis 
dieser Anschauung möchte ich ferner die Schreibstörung dieses Falles hefan- 
ziehen. Es wird ein Bleistift gezeigt Sagt: „Pfinner . . . Bleistiftes und 
schreibt unter Wiederholung des richtigen Wortes: „Flinter'S ohne es verbessern 
zu können. Auch hier liegt genau die analoge Hemmung vor. Das Objektbild 
ist zwar imstande, das Elangcentrum, aber dieses nicht das Wortbild so stark 
zn erregen, daß das cheirokinästhetische Centrum nur adäquate Beize von dort 
empfängt Sagt z. B. „hoch“, schreibt „korch“. Dementsprechend kann er das 
vorgesprochene Wort unter vorgelegten nicht berausfinden und umgekehrt, wohl 
aber kann er den Namen gezeigter Gegenstände unter vielen vorgelegten Namen 
oder voigesprocheneu herausfinden. Das Objektbild löst eben das Sprachbild^ 
und Wortbild noch aus und reicht auch zur Identifikation, genügt aber nicht, 
das vorhandene Wortbild auch in die Schrift richtig umzusetzen. Die Klang¬ 
paraphasie beim Lesen will Simon nach Goldscheioeb(16) aus einer Disso¬ 
ziation von Wort und Buchstaben, wie auch die Paraphasie aus einer Trennung 
der in der Norm unlösbar verknüpften Einheit Wort-Begriff erklären. Gegen das 
letztere spricht, daß ein Gesunder, der mehrere Sprachen beherrscht, ganz gut 
imstande sein kann, für einen B^riff ein z. B. deutsches Wort zu sagen, während 
ihm das ebenso geläufige englische nicht gegenwärtig ist. Das erstere ist längst 
widerlegt (29), denn, wenn man auch sehr geübte Wortbilder, wie den eigenen 
Namen, vielleicht auf einmal auffaßt, wofür der Fall Beckmann (2) spricht, so 
ist es doch heute in gewisser Modifikation allgemein anerkannt, daß auch der 
Geübteste nur durch Buchstabieren lesen kann, wofür auch die Beobachtung 


‘ Dem eotspricbt auch die allgemeine anatomiBche Tatsache, dafi fiberhaapt das sen¬ 
sible Einstrahlangsgebiet im Kortex diffus verteilt, die abgebenden motoriscbeo Babneo aber 
cirkumskript angelegt sind, d. h. auch hier die Unterbrechung der centrifogalen Bahnen viel 
leichter eintreten kann als die der centripetalen. Vgl. auch v. Moitakow, 1. c. S- 646. 

* Auch hier nur psychologischer Begriff. 
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Wyllie’s (17) spricht, dessen Patient außerstande war, das einfachste Wort zu 
lesen, ohne es vorher buchstabiert zu haben. Dabei ist aber zuzugeben, daß 
der Geübte kurze Worte, wie „und“, „ich“, „hat, „er'^ u. dgl. auch im ganzen 
auffassen kann und längere Worte nicht ausbuchstabieren muß, sondern bereits 
nach einem gewissen Teil, vielleioht der Hälfte, das Ganze liest, wobei und 
wodurch allerdings auch beim Normalen die Lesefehler und das Versprechen auf- 
treten. Nebenbei gesagt, ist es sehr auffällig, daß der Patient bei Simon vor¬ 
wiegend die linke Seite der Worte verstümmelt, was den Gedanken an links¬ 
seitige Hemianopsie nahelegt. Wenn ich es also nicht für nötig halte, die 
Dissoziation des Begriffes, Wort-Buchstabe, zur Erklärung der Lesestörung 
heranznziehen, so kann ich doch auch nicht zustimmen, wenn Kleist sagt: 
„Der Einwand, daß unter pathologischen Verhältnissen dennoch eine Dissoziation 
der Vorstellungen eintreten könnte bis zu einem Grade, wie er in der Breite 
der Gesundheit undenkbar ist, ist nicht stichhaltig. Eine Dissoziation der Ge¬ 
sichtsempfindungen etwa in formiere Lichtempfindung oder Empfindung einer 
Baumfonn ohne Helligkeit uhd Farbe ist bei Geisteskranken meines Wissens 
ebensowenig beobachtet, wie sie den Gesunden vorstellbar wäre.“ ln der Tat 
ist von Lewamdowsky (18) ein Fall von Abspaltung des Farbensinnes vor¬ 
gestellt worden, bei dem sich, abgesehen von mangelnder Farbenbenennung, 
eine Farbensinnstörnng auch mit dem HELWBOLTz’schen Farbenmischapparat 
nicht eruieren ließ. Andererseits war die Vorstellung von der Form der Gegen¬ 
stände gleichfalls nicht schwer geschädigt Nur die Verknüpfung der beiden 
Momente war mangelhaft. Der Betreffende hatte nicht nur keine Vorstellung 
von der Farbe eines Blattes, des Schnees usw., sondern fand auch beim Vorlegen 
grün gemalter Stiere nichts Absonderliches und vermochte erst im Vergleichen 
mit richtig kolorierten Tieren eine Korrektur des Objektserinnerungsbildes wach¬ 
zurufen. 

Infolge dieser prinzipiellen Differenz in der Anschauung von der Unteil¬ 
barkeit der Vorstellung kann ich der KLEmr’schen Lehre von der Leitungs- 
aphasie nicht folgen. Seit Fb£dd(19) zuerst ausgesprochen hat, daß die ganze 
Urwindung an der Bildung der Sprache beteiligt ist, bat man die Idee auf¬ 
gegeben, daß man die motorischen und sensorischen Sprachfunktionen abgegrenzt 
iu ganz zirkumskripte Gyri lokalisieren könnte. Wenn aber Kleist mit Fbbud 
weiterschließt, es gibt keine Leitungs-, sondern nur Assoziationsstörungen, denn 
an jeder Stelle der um die Sylvische Furche gelegenen Gegend, also Stirn- 
Windung, Insel und Temporalwindung, seien gleichmäßig sensorische und 
motorische Elemente vertreten und Herde von F, und Tj nur insofern auf das 
klinische Bild zu beziehen, als dadurch die subkortikalen lohnen zerstört werden, 
so geht damit die ganze heut gültige Anschauung von der Fokalrepräsentation 
rerloren. Auch müßten Storungen infolge Diaschise von einem die Sprache 
nicht direkt tangierenden Ort aus gleichmäßig alle Sprachfunktionen mehr oder 
weniger stören. Es wäre also z. B. nicht einzusehen, warum sich bei Entfernung 
eines Tumors (20) (Gliom) aus dem oberen Drittel des Gyrus centr. ant., der 
vorher gar keine Sprachstörungen hervoigebracht batte, nach der Operation eine 
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langdauernde motorische Aphasie ohne Beteiligung der sensorischen Fonktion 
einstellen sollte. 

Wir bedürfen zur Erklärung der meisten Ersoheinnngen auch anfaphatischem 
Gebiet immer noch der Idee^ daß bestimmte Funktionen Torzugsv^dse an be> 
stimmte Teile der Konvexität geknüpft sind, daß diese Stellen zu ihrer Erregung 
einer gewissen bestimmten Reizung, entsprechend der duoh Übung und Anlage 
bestimmten Kapazität ihrer Schaltzellen, bedürfen, die aber für die verschied^en 
Centren verschieden stark ist So mußte der Kranke GbabbAt’s (23) sieh die 
Worte, die er sagen wollte, erst mit der Hand oder der Zunge im Munde vor- 
schreiben, ehe er sie aussprecben konnte. Doch konnte er sie schon sagen, wenn 
er sie erst znr Hälfte geschrieben hatte. Er konnte also vom Objektbegriff ans 
zwar das Wortbild, aber nicht ohne dessen Vermittlung das Klangbild erwecken. 
Aber auch das Wortbild vermag nicht einen normal starken Beiz allein ab- 
zugeben. Es ist zwar vom Wortbild ans das Klangcentfum erregbar (Lesen), 
doch ist die Wirkung nicht so stark, daß es zur Identifikation mit Vor¬ 
gesprochenem genügt Dagegen reicht bei gezeigtem Gegenstand das Objektbild 
znr Erregung des Klangbildes und von da aus zur Identifikation mit Ge¬ 
sprochenem bzw. mit Gelesenem. 

Dasselbe Bild zeigt ein Patient Abbbcbombis*8(21), der den Namen eines 
Gegenstandes nicht verstehen konnte, wenn man ihm denselben vorsprach, aber 
sofort, wenn man ihm denselben aofschrieb. Wollte ihm jemand eine Mitteilung 
machen, so hörte er zunächst auf das, was man ihm sagte, verstand aber nichts 
und begnügte sich lediglich damit, die Worte aufzufassen. Dann warf er einen 
Blick in sein fertiges Verzeichnis, und sobald die gehörten Worte sein Auge 
trafen, verstand er sie vollständig. Von einem Merkdefekt kann hier natürlich 
nicht die Bede sein. Ebenso ging es einem Kranken, dessen Erscheinnngen 
Gbavbs (22) beschrieben hat Er konnte sich nur Substantive und Eigennamen 
nicht merken, wußte aber stets deren Anfangsbuchstaben. Er fertigte sich ein 
Lexikon der im Umgang benötigten Worte und konnte fließend sprechen, solange 
er das geschriebene Wort sab. Schließlich zeigte noch Fräbkel an mnem 
Falle von inkompletter Worttaubheit, wo der Patient auf die Frage: „Was ist 
die Gabel?^' antwortet: „Ich weiß nicht, was Sie sagen“, als aber die Gabel 
gezeigt nnd gleichzeitig der Name ausgesprochen wird, die Gabel erkennt, ihren 
Gebrauch versteht und auch den Namen wiederholen kann, daß die Erinnrnmig 
an Worte und das Verständnis zunimmt, wenn zwei oder mehrere Assoziations- 
ketten in Tätigkeit treten. Unter diesen Umständen war es sehr verdienstUcb, 
daß WouFP (24) den ursprnnglicb GaASHET’sdien Fall (Voit), auf den sich die 
ganze Lehre der amnestischen Aphasie aufbaute, noch einmal analysierte, woba 
er zu dem Schluß kam, daß sich die Hypothese der Amnesie, die allerdings 
bestand, nicht auf die Sprachstörung übertragen Ueße, wofür neben vielen anderen 
Gründen hauptsächlich maßgebend war, daß Patient die Worte, die er aof¬ 
schrieb, bevor er sie sprechen konnte, ganz richtig orthographisch schrieb, eine 
Leistung, die, wie Wolff nachweist, nicht vom Objek^ild ansgelöst werden 
kann. Es wird also auch hier das Wort nur auf Reiz von mehreren Sinnen 
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gleichzeitig erweckt. Es ist sehr interessant, daß eines der wenigen Worte, za 
dessen Artikulation das akustische Centrum allein genügt, das Wort „Donner“ 
ist, für das ja in der Tat kein anderer Assoziationsmodus als der akustische 
existiert 

Nachdem mit diesem stets zum Beweise für die sogenannte amnestische 
Aphasie herangez(^enen Paradigmafall auch die letzte Stütze gefallen ist, hat 
wohl diese Form ihre Daseinsberechtigung als selbständige Apbasieform ein¬ 
gebüßt Damit soll nicht etwa gesagt werden, daß die Lehre Gbasbet’s von 
der Bedeutung des zeitlichen Ablaufs der Assoziationen, auf dessen Wichtigkeit 
auch T. MoNAKOwr hinweg für die Sprache hinßillig geworden wäre; man wird 
nur, entsprechend der Messung bei elektrischen Vorgängen, jetzt mit der Beiz¬ 
stärke in der Zeiteinheit zu redinen haben. Wenn schließlich die Amnesia 
verbalis, wie y. Monakow herrorhebt und wie sich auch an den von mir 
zitierten Fällen zeigen läßt, sich besonders und sogar isoliert bei Erkrankungen 
des Markes des Parieto-occipitaUappens findet, so ist das auch erklärlich. Ziehen 
doch im Mark des Gyros puietalis inf., supramarginalis und angularis die Mehr- 
ziüil jener wichtigen Assoziationsbabnen, die die Sehspbäre, die Hör- und Sprach- 
sphäre untereinander verknüpfen, wie ja denn isolierte Herde dieser G^end auch 
für manche andere Erscheinung als charakteristisch bezeichnet werden. Es kann 
also zum mindesten nicht wunder nehmen, wenn eine Schädigung oder Aus¬ 
schaltung dieses Bezirkes, der für das ganze Geistesleben des Normalen von so 
weittragender Bedeutung ist, die abstrakte Wortfindung im allgemeinen und 
die konkrete (Objektbezeichnung) im besonderen aufhebt. 

Fasse ich die Besnltate noch einmal kurz zusammen, so ergibt sich: 

1. Dem klinisch postulierten Sjmptomenkomplex der Leitungsaphasie ent- 
epricht, soweit das Teröffentlichte Sektionsmaterial darüber einen Schluß zuläßt, 
kein typisch lokalisierbarer Befund. 

2. Die sogenannte amQestische Aphasie bat als selbständige Apbasieform 
keine Daseinsberechtigung. 

8. Die Symptome der sogenannten amnestischen Aphasie können alle 
Aphasieformen b^leiten, da sie nur der Ansdruck der durch die Schädigung 
hervorgerufenen Diaschise sind. 

4. Die durch Diaschise von einem indifferenten Orte herrorgemfene gleich¬ 
mäßig starke Reizherabsetzung kann verschieden große Störungen setzen, da 
<iia für die Erregung verschiedener (z. B. zum Sprachablauf wichtiger) Centren 
in der Zeiteinheit nötigen Reizstärken für die einzelnen Centren bzw. ihre 
Schaltzellen (je nach der durch Anlage und 'Übung bedingten Kapazität der¬ 
selben, wie auch nach der Ausgeschlifienheit der einzelnen verbindenden Bahnen) 
ungleich groß sind. 
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11. Referate. 


Anatomie. 

1) Die Phylogenese des Rhinenoephalons, des Corpus ntrlatum und der 
VorderhlmkommlMuren, von C.ü. Ariens-Eappers. Unter Mitwirkung von 
W. Tbeunissen. (Folia neurobiol. I. H.4.)' Ref.: H. Vogt (Frankfurt a/M.V 
Die vorliegende Arbeit ist zur Feier der Einweihung des Senckenberg- 
ischen neurologischen Instituts dem Begründer der vergleichenden Himanatomie, 
L. Edinger, gewidmet. Sie stellt eine sehr gründliche Studie über die ver¬ 
gleichende Anatomie des Bieohhims dar, die eine Fülle von Tatsaeben bringt 
Der Arbeit liegt ein ungeheures Beobachtangsmaterial zugrunde. ZonEchst ist die 
Entwicklung des Palaeopalliums, des Striatums und Epistriatums studiert Bei 
den Fischen findet man kein Vorderhirn, und nur sekundäre und diesen unter¬ 
geordnete Bieehcentren. Im Gegensatz zum invertierten Palaeopallium der Gyklo- 
stomen und Selaohier entsteht bei höheren Formen (die Holocephalen bilden ein 
Zwischenstadinm) ein evertiertes Verhalten; der obere Teil des Prosencepb^on 
konnte sich hier wahrscheinlich durch mechanische Bedingungen nicht so gnt 
entwickeln, dadurch übernahm der untere Teil die Funktionen und stülpte da¬ 
durch die spärliche Palaeopalliumanlage vor sich her (primäres Epistriatom). Es 
wird dann weiter die Entwicklung des Striatnm eingehend erörtert und schliefllich 
die Tatsache festgestellt, daß auch bei den Säugern ein Teil des Striatum pro¬ 
prium als untergeordnetes Gebiet noch den Biechfunktionen dient, ln der Bolbos- 
formation ergibt sich auf den tiefsten Stufen (Cyclostomen und Amphibien) die 
geringste Differenziemng in Form kleiner rundlicher Granulazellen, die nur kurze 
Verbindungen hersteilen, erst später treten größere Formen auf, welche den 
größeren Riechstrablungen als Ursprung dienen. Außerordentlich interessant sind 
die AnsfÜhrungen über die Phylogenie der Palaeo-cortex. Die Anordnung dm* 
Zellen bei den niedrigsten Formen zeigt die auch ontogenetisch älteste Anordnung 
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m eine Mantel* und Neuronalachicht. Bei den Tieren mit ezvertiertem Pallium 
heiTBcht natürlich die Anordnung mehr in Kernen vor, doch zeigen eich hier in 
bütologiBcher Beziehung schon Anfänge einer Differenziernng. Die Zellen ver* 
lassen mehr und mehr die Öranulaform und gehen mehr in polardifferenzierte 
Typen über. Bei den Aplazentaliem und weiter hinauf zeigt sich dann zuerst 
eine Anordnung der Cortez olfactoria in wellenförmigen Lagen und Einrollungen. 
Daran sohlieBt eich die Bildung der Arohikortex, man versteht darunter denjenigen 
Teil der Rieohrinde, der Riechfasem dritter Ordnung aus den sekundären Gebieten 
aufnimmt Sie kennzeichnet sich dabei durch eine größere Möglichkeit zu asso' 
ziativen Verbindungen, was histologisch einhergebt mit Ausbildung mehrerer 
Tangentialfasersysteme und der ihnen entsprechenden Zellen. Die erste sichere 
Differenzierung dieser Art zeigen die Amphibien, bei den Reptilien erstreckt sich 
die ganze Arohikortex über die mediale, dorsale und einen Teil der lateralen 
Seite. Der mediodorsale Teil kennzeichnet sich dabei durch kleinere Zellen 
(Granula), die in verschiedenen Schichten dicht übereinander liegen, darunter be> 
finden sich einige größere Zellen. „Diese hier anftretende Sonderung der Rinden* 
schichten in eine vorwiegend granuläre und eine vorwiegend pyramidale ist das 
erste Beispiel in der Tierreihe von Differenzierung der Zellschichten in eine, die 
hauptsächlich rezeptoriscbe kürzere assoziative und Sohaltfunktionen hat, und eine, 
die hauptsächlich größere assoziative und projektive Funktionen hat.‘‘ Die 
Schichtungen unterscheiden sich von der Neokortex dadurch, daß in der Archi- 
cortex die Schichten nebeneinander, nicht wie dort übereinander liegen. Die 
Ammonsformation schiebt sich ein kleines Stück unter der Palaeokortex durch: 
Superpositio lateralis. Hier tritt die Ammonsrinde mit dem sekundären Epistriatnm 
in Verbindung. Die Neokortex entwickelt sich wahrscheinlich frontal zwischen 
Archi- und Palaeokortex, im Anschluß an die erstere. Die zwischen beiden 
liegende Zone, welche neokortikale Struktur hat, Ist die Anlage des Gyrus fomi* 
catus und des Subiculum. Sie sind höchste Kortex des Riechabsohnitts, und zwar, 
was durch die große Zahl der hier vorkommenden Pyramiden als auch durch den 
Reichtum ihrer assoziativen Fasern angedeutet wird, gewissermaßen eine olfakto* 
psychische Rinde. Der größere Teil der Palaeokortex, der in Ammonshom und 
Fascia dentata differenziert ist, wird durch die Entwicklung des Neopalliums in 
der medialen Wand zusammengedrückt und eingerollt. Auch hier schiebt sich 
ein Teil der Fascia dentata über die Ammonsformation: Superpositio medialis. 
Es folgt die Betrachtung der Phylogenese der Riechbahnen und der Riechkom* 
missuren, ferner die der tertiären Riechbahnen zwischen sekundären Endstellen 
und Arohikortex. Hier sei nur noch die interessante Tatsache hervorgehoben, 
daß die Kreuzungen sich mit der Entwicklung der tertiären Bahnen verlegen, in 
dem Sinne, daß, während bei den Fischen eine Kreuzung von ungefähr der Hälfte 
der Fasern innerhalb der sekundären Bahnen stattfand, dies bei den höheren 
Tieren innerhalb der tertiären stattfindet. Es muß hier leider darauf verzichtet 
werden, weiter auf Einzelheiten der ungemein inhaltsreichen und interessanten 
Arbeit einzugeben. Jedenfalls geben die Untersuchungen des Verf's wertvolle 
Beiträge für die exakte Erforschung der vergleichenden Himanatomie, dann aber 
reicht deren Wert durch die originelle Fragestellung und den höheren Standpunkt 
naturwissenschaftlicher Betrachtungsweise weit über das engere Arbeitsgebiet 
des Verf.'s hinaus. 

3) Das Himgewioht des Kindes, von Dr. Paul Michaelis. (Monatschrift f. 

Kinderheilk. VI.) Ref.; Zappert (Wien). 

Genaue Tabellen des Gesamtgewichts und Teilgewichts der Gehirne nach 
Altersstufen mit übersichtlicher Zusammenfassung der Mittelwerte. 
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Physiologie. 

d) über die FyremidenbabDeii, von Eduard Flatau. (61 Seiten. Hit 
3 Tafeln. Lemberg 1906.) ßef.: Arthur Stern. 

Zum großen Teil eigene Untereoohungen des Verf.’s an Affen über die der 
Exstirpation von motorieohen Himcentren folgenden Degenerationen im Gebim: 
es ergaben sich folgende Beeultate: Die Pyramidenbahnen, welche von einem 
gewissen motorischen Centrum herstammen, ziehen isoliert und usvermischt auf 
der Strecke vom Cortex bis zu demjenigen Teil der Capsula interna, welcher 
dem vorderen Abschnitt des Thalamus entspricht, ln ihrem weiteren Veriauf 
von hier nach dem Pedunculus cerebri verlieren sowohl die oberen wie auch die 
unteren Fyramidenbahnen ihren individuellen Verlauf und vermischen sich mit¬ 
einander. — Was die Kommissurenbahnen anlangt, so laesen sich nach Ex¬ 
stirpation eines beliebigen motorischen Centroms Degenerationsfaaem nachweisa, 
die vom Herde aus durch das Corpus oallosum fo den symmetrischen Windongeo 
der entgegengesetzten HirnhKlfte ziehen. — Assoziationsbahnen waren aehvis- 
riger nachweisbar. — ln den Pedunculi verlaufen die für die oberen Rdrpcrteih 
bestimmten Pyramidenbahnen in den medialen, diejenigen für die unteren Klwper- 
teile in den lateralen Absohnitten des Pes pedunculi. Die weiterm Untersuchungcc 
betrafen den Verlauf der Pyramidenbahnen im Rückenmark des Afian and acbließ> 
lieh im menschlichen Centralnervensystem. Eingehende Besohreibnng dieser 
an der Hand eigener und früherer Untersuchungen unter st&ndiger Verwertung 
neuerer Untersuchungen an Affen. 


Psychologie. 

4) Zwai Beitrüge eur Tlerpeyohologle. L The animal mind. A textbook 

of comparative psyofaology, by H. F. Washburn. (New>York 1908. Th« 
Hacmillan Company.) — II. Beitrüge lar Psychologie der Haoeeduger, 
von Prof. Hermann Dexler. (Deutsche tierürztl. Wochenschr. XVI. Nr. 30 
bis 23.) Ref.; Bratz (Wuhlgarten). 

Die tierpsyehologische WisseDsobaft unserer Tage zeigt einen frischen Zng. 
Die anthropomorphistische Richtung, welche viel von seelisdien EriLften ixt dai 
Tier hiueinlegt, wird zurückgedrängt. Selbst die gediegenen Bxperimentalarbeitec 
unseres Fachgenossen Forel müssen sich in dieser Richtung berechtigte Kritik 
gefallen lassen, wenn er von viehzuchttreibenden Ameisen spricht. Brehm, die 
große Autorität unserer Kindeijahre, wird Sagenerzähler. Die iierfreundlicheo 
Äußerungen von Maeterlink, Bölsche n. a. werden mit Redtt in ihre Grenseo 
als literarische Kunstwerke zurüokgewiesen, welche wissenscbaftliehmi Wert nicht 
beanspruchen können. Die vielgelesenen Erzeugnisse von Zell sind als seichte 
Kompilationen wenigstens in der wissenschaftlichen Welt erkannt. Manch«' 
Psychiater und Neurologe, zu dem hier und da Äoßemngen dieser neuen wisean- 
schaftlichen Bewegung hinübersohlagen, und weldier seiner Denkungsart natdi 
vielleicht von vornherein geneigt war, an dem Beweise der Tierintelligenz in den 
Anekdoten zu zweifeln, hat gewiß das Bedürfnis empfunden, sich einmal über den 
angenbliokliohen wiseeneohaftlichen Tatbestand in der Tierpsychologie zu orientiaiwo, 
ohne alle Spezialwerke durchstudieren zu müssen. Solchem Bedtofnisse kommt 
dos Buch des amerikanisoben Professors der Psychologie — es ist eine Dame — 
Washburn aufs trefflichste entgegen. Es enthält eine gedrängte Darstellung 
ausschließlich der Kenntnisse, welche durch Experimente erworben sind. Uit 
einer bewundernswerten Sach* und Literaturkenntnis berichtet die Verfassarin ane 
dem ungeheuren Gebiete über alle wichtigeren Experimentalbeobaohtungen. Alle 
Berichte über sonstige im bloßen Zusammenleben beobachteten Leistungen der 
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Tiere «md tmberftckflichtigt Der Vorteil, der in der Beobaohtang des Experi* 
mentes liegt, kann vor diesem Leserkreise onerbrtert bleiben. 

Die Verfasserin beginnt mit den einzelligen Amöben. Es wird nachgewiesen, 
dafi diese Organismen, welche die bekannte positive nnd negative Reaktion zeigen, 
kein Gedächtnis haben. Stellt man also die Frage nach einem Bewoßtsein, so 
kann dasselbe daher noch nicht kontinuierlich sein. Das Seelenleben besteht ans 
zahllosen sich folgenden Fragmenten. Bei der Besohreibnng der Experimente mit 
Amöben wie mit den nächsthöheren Tieren werden den Nenrologen auob zahl* 
reiche Einzeltatsachen interessieren, z. B. daß der Regenwurm verschiedene Salz* 
lösungen, Kochsalz, Bromsalz osw., welche wir gleichmäßig nnr als salzig schmecken, 
deutlich durch seine Reaktion unterscheidet. 

Wo es nötig ist, z. B. bei der Beschreibung der Labyrinthversuche mit 
höheren Tieren, unterstötzen klare Abbildungen das Verständnis der Experimente. 
Hochinteressant sind die kurzen Schlußkapitel des Buches, in welchen die Ver¬ 
fasserin unternimmt die Schlösse darzusteilen, welche ans den Tierexperimenten 
bezöglidi der tieriscben Bewußtseinsvorgänge gezogra werden können. Es ist 
von höchstem Interesse zu verfolgen, wie nach so vielen Höhen das prinzipielle 
Ergebnis noch unsicher bleibt. Besonderen Wwt legt die Verfasserin dabei auf 
das Auftreten der ErinnemngsvorsteUungen im Tierreiche in dem Sinne, daß das 
Tier nicht nnr verschieden auch gegenwärtige Objekte infolge seiner früheren Er¬ 
fahrungen mit denselben regiert, sondern auch eine Vorstellung von abwesenden 
Objekten hat. Das Benehmen der niederen Tiere kann nach Washburn völlig 
erklärt werden, auob ohne daß die Tiere bewußt an die Wirkungen früher er¬ 
fahrener Reize sich erinnern. Bei dem Hunde, welcher ja zweifellos Aufregung 
und Freude über den znrückkehrenden Herrn zeigt, läßt die Verfasserin nach 
sorgsamer Analyse es nnentschieden, ob eine Erinnemngsvorstellung in^dem ge¬ 
nannten Sinne vorliegt. Der Beschreibung der Experimente und der Wördigung 
ihrer Ergebnisse geht als Einleitung eine kritische Analyse der Methodik voraus, 
wie aus Experimenten Schlüsse über die Tierseele überhaupt gezogen werden 
können. Das Buch sei nochmals warm empfohlen. 

Wer die Höhe scheut, all die Einzelezperimente sich vorführen zu lassen, 
und wer nnr öberblioken will, wieviel oder vielmehr wie wenig die Seele des 
Tieres nach dem heutigen Standpunkt der Wissenschaft leistet, dem sei die Ab¬ 
handlung des Lehrers an der Prager tierärztlichen Hochschule Dexler empfohlen. 
In großem Überblick wird hier naehgewiesen, wie außerordentlich gering die 
MerÜäbigkeit nnd die Aufmerksamkeit der höheren Tiere sind und wie intra¬ 
psychische Prozesse, ein Verarbeiten und Verknöpfen der mit den Sinnen ge¬ 
wonnenen Empfindungen und Vorsteliungen völlig fehlen. Würde ein Mensch 
nur so viel leisten, wie der intelligenteste Affe, so würde er über einen ziemlich 
tief Schwachsinnigen kaum hinausragen. 

Verf. taxiert die psychische Tätigkeit der höheren Tiere nicht deshalb so 
niedrig, weil die Tiere luit ihrem primitiven Gehirne ein höheres Gedankenleben 
nicht aufbringen könnten. Vielmehr sieht er sich zu einem solchen Urteil durch 
die äußerliche Betrachtung des tierischen Lebens und durch die Analyse seiner 
psychischen Funktionen gezwungen. Wenn Verf. auch mit der größten Reserve 
an die Ausdeutung des Mechanismus der tierischen Bewußteeinstätigkeit herangeht, 
so wagt er es doch, den Schluß zu ziehen, daß bei der Existenz eines ausge¬ 
prägten Vemunftlebens der Tiere sich doch deutlichere und häufigere Spuren 
bemerkbar machen müßten, als dies wirklich der Fall ist Sie sind im Gegenteil 
BO selten, daß beinahe jede Mitteilung hierüber des Streites der Kritiker wert 
erachtet wird. Eis ist bis zum heutigen Tage wenigstens noch kein einziger, 
unanfechtbarer Beweis erbracht worden, daß irgend eine tierische Handlung als 
vernünftig gedeutet werden müsse, und die alte Frage „do tbey reason“ wird 
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immer oooh veraeioesd zu beantworten sein. Wir dürfen bis zum Beweise des 
Gegenteiles dabei beharren, daß die tierische Psyche keine Reflexionen aber 
Empfundenes und Vorgestelltes, also kein wirkliches Denken, keine mit dem Ich* 
begriflie operierende Bewußtseinstätigkeit, kein Selbst’ und Zweckbewofitsein aof* 
bringen kann, und daß ihr die höheren Stufen psychischen Geschehens, das in¬ 
tellektuelle Erkennen und ein, wenn auch yon Trieben unterlegtes, doch intellektuell 
gelenktes Wollen vollständig abgeht Es gibt keine das ganze Tierreich am* 
fassende psychische Kontinuität. Bei den höchststehenden Tieren glaubt Verf. 
zuweilen Ansätze einer, das farblose Triebleben überragenden Funktion p^chischer 
Art zu fühlen oder auch feststellen zu können. Spürt man ihr aber genauer 
nach, so wird man bald ihren' rudimentären Charakter gewahr und stößt zwischen 
ihr und der Psyche des Uensohen auf einen so gewaltigen, durch keine Theorie 
überbrückbaren Abstand, daß man sich über die Auslegungen theologischer fiieh* 
tung nicht wundem darf, wenn man ihnen auch nicht folgen kann. 

6) WunaoherfüUtmg und Symbolik im Märohen, von Dr. Franz Riklin. 
(Leipzig u. Wien 1908, Franz Deuticfce.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Seit langem hat man in unseren Märchen den naivpoetischen Niederschlag 
aus den Mythen und damit aus dem Kindesalter der betr. Völker gesehen. Die 
Märchen spiegeln damit all^ wieder, was eine Menschenseele bewegt und geben 
es in einfacher, kindlicher Form wieder. Natürlich gibt es auch viele Märchen, 
welche die Erhebung des früher Niedrigen, des Aschenbrödels und ähnlicher 
Figuren erzählen. Sie umschreiben also eine WunscherfUllung, eine Befriedigang 
der Sehnsucht und der Träume eines armen Menschenkindes. Es kommt der 
Prinz und führt das arme Mädchen heim. Wohl keinem Unbefangenen ist es 
aber bisher eingekommen, daß das Märchen, wenn es auch oft mit der Hochaeit 
endigft, ^inen besonderen sexuellen Inhalt hätte. Nun kommt ein Anhänger 
Freuds, Verf., und beweist uns, daß die Märchen es lieben, verschiedene, sam 
Pathologischen neigende sexnelle Motive zu behandeln, die eine normale Wurzel 
haben, für welche Freud immer wieder eintritt. Diese Motive söllen sich er¬ 
geben aus der physiologischerweise und besonders im Traume hervortretenden 
sexuellen Neigung zwischen Vater und Tochter, Sohn und Hutter (Oedipnssage !X 
ferner aus der Grausamkeit (sadistische Wurzel) und der bei EVanen dement- 
sprecheud ausgebildeten Sprödheit. Es gibt wobl vereinzelte Märchen, welche 
erotischen Anklang haben. Im großen und ganzen spielt jedoch die Sexualität 
meines Erachtens in unseren Märchen, wenn wir sie unbefangen ansehen, eine 
äußerst geringe Rolle. Verf. hat mit viel literarischem Fleiß einzelne Härten 
aus den verschiedensten Völkern herangezogen, welche für seine Ansohauuiigea 
sprechen, z. B. das Märchen aus der Bechstein-Sammlung von Oda and dar 
Schlange, oder das Grimmsche Märchen „AUerleiranh“. Aber solche Einzelheiten 
können doch keinen Beweis liefern, wenn die Gesamtheit der Märchen, die ganze 
Kunstform dagegen spricht Durch Herbeiziehung von Einzelheiten wie dardi 
den Vergleich mit der Befnichtungssymbolik in der Sage von Adam und Bvm, 
die doch kein Märchen ist, wird für das Märchen nichts bewiesen. Ebenaowenig 
durch Heranziebuog der spätrömisoheu Erzählung von Amor und Psyche, die anch 
kein Volksmärchen in unserem Sinne darsteUt. 

Pathologische Anatomie. 

6) Unteriuobung einer mensohllohen Doppelmißblldong (Oepbalothor^ 
oopag. monossrmm.) mit besonderer Berüokeiobtigang dee Oentralaerv«D- 
Systems, von Zingerle und Schauenstein. (Arch. f. Entw.-Heohanik dw 
Organismen. XXIV. 1907. S. 489.) Ref.: H. Vogt (Frankfurt a/M.). 

Die Verff. geben einen wertvollen Beitrag zur mensehliobeii Teratologie, der 
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b«ionddrs deshalb hier intereasiert, weil der Befund des CentralnetrenBjBtems 
nioht nur an dem schwierigen Objekt deskriptiv klar durchgearbeitet ist, sondern 
weil er auch zu den entwicklungspathologischen Fragestellungen in Beziehung 
gebracht ist. Das Objekt regt besonders zu der Frage an: inwieweit vollzieht 
sich die Hirnentwicklung durch in ihm selbst liegende Faktoren und wie weit 
wird er in seiner Evolution durch Beziehungen zu peripheren Teilen beeinflußt. 

Die Hemisphären waren nur als linke und rechte vorhanden, die Trennung 
beginnt schon im Zwisobenhim: zwischen zwei seitlichen vollkommenen Thalamis 
findet sich ein unpaarer, der verschmolzen ist, aber nicht als Verwachsung, sondern 
als unvollständige Differenzierung der Anlageteile von zwei Seiten: er besteht aus 
zwei ziemlich symmetrischen Hälften. Weiter nach hinten wird dann die Tren¬ 
nung vollständig, doch bleiben immer die inneren Hälften schwächer. Entsprechend 
der (in toto) zwei Hemisphären sind auch (in toto) nur zwei Pyramiden vorhanden. 
Interessant sind aber besonders folgende Daten: es ist nur ein (Besicht vorhanden; 
gleichzeitig fehlen in den inneren (einander zngekehrten) Hälften der beiden 
HeduUae oblongatae gerade diejenigen Nervenkeme, deren Endorgane (in dem 
fehlenden zweiten Gesicht) nicht gebildet sind, es bestehen demnach in toto nur 
zwei Abdnoens*, Facialis* und Hypoglossuskeme (eine Zunge!). Das innere Ohr 
ist vierfach, Acustieuskern (ebenso die Eleinhimkerne und Kleinhimbemisphären) 
sind bilateral doppelt vorhanden. Das äußere Ohr ist nur zweifach. 

Die Verfif. geben einen recht interessanten Exkurs über die Frage der Selbst- 
differenzierungsfähigkeit der Neuralanlage und ihrer Teile. Das Verhalten der 
Oblongatakeme wird in folgender Weise erörtert: bei der vorliegenden Doppel« 
bildong erwies es sich als Regel, daß eine augenfällige Kongruenz zwischen der 
Entwicklung der Himnerven und deijenigen ihrer Endorgaue besteht Somit ist die 
Frage der Beziehung der Entwicklung des Gehirns und der peripheren Körper¬ 
teile in den Vordergrund der Betrachtung gerückt (Fragen, die Tiedemann 
schon erörtert, an niedrig differenzierten Mißbildungen bat besonders Veraguth 
den organdifferenzierenden Ehofluß des Nervensystems studiert). Die Verff. sehen 
im peripheren Defekt das primäre Moment, welches die mangelhafte Differenzie¬ 
rung der Hirnnervenkerngebiete zur Folge gehabt hat, „die ja in der ersten 
Anlage in den medialen Hälften der Himstämme ebenso vorhanden wären, wie 
in den lateralen Hälften.“ So zeigt sich eine weitgehende Abhängigkeit in den 
Entwioklungsvorgängen des Centralnervensystems von denen des übrigen Körpers. 
In einer frühen Embryonalperiode vpllzieht sich nicht nur das Wachstum der 
Körperorgane in einer vom Centralnervensystem unabhängigen Art und Weise, 
sondern diese gewinnen auch Einfluß auf die Vorgänge der Differenzierung in 
dem letzteren, ohne daß dabei der Faktor der funktionellen Betätigung Geltung 
erlangt. Erst später verändert sich das Verhältnis, indem das Nervensystem mehr 
eine dominierende Stellung gewinne. 

Die Erörterung der allgemeinen Frage: Inwiefern ist jede Gestaltung eine 
durch die Funktion (phylo* und ontogenetisch) gewordene, ist eines der intcr- 
eesanteeten Probleme naturwisseoscbaftlicher Forschung. Die pathologische Ent¬ 
wicklung des Gehirnes ist in erster Linie berufen, hier mit Argumenten au dienen. 
Das zeigt deutlich die vorliegende treffliche Arbeit. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) GMiealoglaohe Stadien über die Vererbang geistiger Eigensohaften, von 

Prot Manfred Ziermer. (Archiv f. Bassen-u.Gesellschaftsbiologie. V. 1906. 
München, Archivgesellschaft.) Ref.: Bratz (Wahlgarten). 

Verf. hat in einem oberdeutschen, nahe einem Bildungscentrum belegenen 
Dorfe 15 Familien etwa vier Jahrhunderte hindurch bis auf die Jetztzeit an der 
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Hand der Dorf- and Kirchenchronik, der Familienanfzeichnangen and aller soort 
vorhandenen Dokumente verfolgt. Er hat, um die behandelten Familien nidit 
kenntlich zn machen, alle Namen, auch den seinigen, willkürlich geSodert oder 
erfanden. Ale ein Haaptresultat bezeichnet Verf., daß die verschiedenen Familien- 
eigenschaften sich in der männlichen Linie fortvererben, während bis auf einseine 
Aosnahmefälle vom Einfluß der weiblichen Linien wenig oder gar nichts so be¬ 
merken ist, Die Eeiohsten im Dorfe waren die Erler, Palmer, Ahomer, Grün and früher 
die Bücher and Ulmer, später die Eicher, zu den mittleren gebürten die Linder, 
Fohrer, Tanner, Baamer, Wälder, Hollunder, Birker, die letzteren aber kamen 
bald um ihre Güter und die Domer hatten überhaupt nie viel Grundbesitz. In 
Hinsicht auf geistige Interessen bekommt man den Eindruck, daß den Palmer d« 
erste Platz gebühre. An zweiter Stelle stehen die Tanner und Eicher. Die TaimCT 
waren die lebhafteren und beweglicheren und hatten am meisten Initiative; di« 
Eicher waren die kräftigeren im Auftreten; biegsam waren beide nicht. Bei<k 
nahmen aktiven Teil am öffentlichen Leben und hatten bei Kunst und Wissoi- 
Schaft ihre Vertreter. Bezeichnend ist für die Charakterisierung der 15 Stämme, 
wie die religiöse und politische Stellung, die sie einnehmen, während vollen drei 
Jahrhunderten immer dieselbe bleibt. Die Eicher und besonders die Tanner, 
auch die Mehrzahl der Palmer sind immer bei der freisinnigen Partei, während 
die meisten anderen entweder passiv bleiben oder, wo es gilt zu entsoheiden, sidi 
mehr konservativ verhalten, voran die Grün, Ahomer, Baamer, Bücher and Fohro^ 
die Wälder und Ulmer aber neigen wieder eher zum Freisinn, wenn sie auch 
selten Stellung nehmen. Bemerkenswert ist, wie gewisse Berufe von den ver¬ 
schiedenen Familien bevorzugt werden. Wenn, wie dies bei den Ahomem der 
Fall ist, auch im vorigen Jahrhundert nie ein Sohn der wohlhabenderen Linie 
einen anderen Beruf ergreift als den landwirtschaftlichen, oder wenn einer vom 
Vormund zum Kaufmann gebildet wird, dann später alle Hebel in Bewegung setzt, 
um wieder Landwirt werden zu können, so muß die Neigung tief eingewaraelt, 
angeboren sein. Endlich hebt der Verf. hervor, daß in den Familien mit mehr 
geistigen Interessen die Neigung zu Geisteskrankheiten viel größer ist. Die 
Palmer, Eicher, Tanner, Gr^, Wälder weisen an Geisteskranken eine 
auf, während bei den Ahomer und Bücher keine oder nur unbedeutende Spuren 
zu finden sind. 

8) The inheritanoe of oertain hmnain abnormalities, by A. M. Gossage. 

(The quarterlj Journal of Medicine. 1908. April) Kef.: Arthur Stern. 

Die Gültigkeit des Mendelschen Vererbungsgesetzes soll an der Hand von 
einigen Beispielen aus der menschlichen Pathologie erläutert werden. Das Gesetz 
besagt: gewisse Eigenschaften des lebenden Organismus können in (einander ge¬ 
setzten) Paaren, sog. „Attelomorphen“ angelegt werden. Der einzelne Organismus 
kann beide Teile dieses Paares enthalten, die von verschiedenen Eltern abstammeo, 
tmd der Organismus als Ganzes bringt entweder eine dieser Eigenschaften oder 
eine Kombination beider zum Ausdruck. Beide Komponenten finden sich in 
jeder Zelle des Organismus mit Ausnahme der Keimzellen (Gameten). Jede dieeer 
besitzt nur ein Glied des Paares und von den gesamten Gameten hat eine Hälfte 
die eine, die andere die zweite Komponente. Vereinigen sich nun bei der Be¬ 
fruchtung zwei gleichartige Komponenten, so besitzt der Nachkomme die betr. 
Eigentümlichkeit rein, vereinigen sich zwei verschiedene Komponenten, so wird 
in dem Zeugungsprodukt die eine von beiden zur „dominierenden“. Es folgt aus 
diesem Gesetz, daß irgendwelche Familieneigentümlichkeiten sich so vererb« 
müssen, daß im Durchscbnitt die Hälfte der Mitglieder sie besitzt, w^irend die 
andere frei davon ist. Die pathologische Eigentümlichkeit wird dabei zur „domi¬ 
nierenden“ Komponente. — Die Nachforschungen des Verf.*8 scheinen das Geoetz 
zu bestätigen. Eine eigenartige Hautaffektion: Ichthyosis palmaris et plantaris 
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war io 28 weitverzweigten Familien bei 222 Familienmitgliedern nachweisbar 
and fehlte bei 184. 

Das gleiche lieB sich bei anderen hereditären Hautaffektionen: Epidermalgesia 
bullosa, Xantbom, Hypertrichosis tuw., dann bei Diabetes insipidos naohweisen. 
Die Vererbung ist meist eine direkte von Eltern auf Blinder, ein Überspringen 
von Generationen ist selten. Bei der Hämophilie ist ausnahmsweise ein Gesdileoht 
bevorzugt. Dort, wo die Zahl derer mit der pathologischen Eigentllmliohkeit 
über die der Gesunden überwiegt, ist anzunehmen, daß ein Teil der letzteren 
gestorben ist, bevor die Abnormität in die Erscheinung trat, oder daß die ge« 
Sunden Mitglieder bei den Zählungen bisher zum Teil ausgefallen sind. Es müssen 
also bei derartigen Vererbungsiorschungen, die beim Menschen mit großen Schwierig¬ 
keiten verknüpft sind, die Normalen in gleicher Weise wie die Anormalen berück« 
sicbtigt werden. 

9) La fanülle Zdro, par Dr. J. Joerger. Übersetzung von Dr. Ch. Ladame. 

(Archives d’anthropologie criminelle etc. XXIIL Nr. 172.) Re£: Berze. 

Das Original ist im „Archiv f. Rassen* u. Gesellsohaftsbiologie. II. 1906. 
Juli/Augnst** erschienen, ln ausführlicher Weise berichtet Verf. über die mühe¬ 
voll zttsammeogetragene, höchst interessante Geschichte einer Schweizer Yaga* 
banden* und Eriminellenfamilie, und zwar beziehen sich die gelieferten Daten 
aaf 310 Personen, von denen gegenwärtig 190 am Leben sind. Bis zum Beginn 
des 17. Jahrhunderts überblickt Verf. die Stammbäume der Familie Z. und aller 
anderen Familien ihres Heimatstales. Im Gegensätze zu den übrigen Familien, 
bei denen Eben mit Töchtern des lindes zur Norm gehören, haben sich die Z. 
ihre Gattinnen mit Vorliebe aus den „Heimatlosen** gewählt und so den Ghrund 
der Degeneration der Nachkommen gelegt, wozu später noch Alkoholismus und 
andere degenerierende Momente traten. Da sieh die Studie aus einer Unzahl 
von biographischen Einzelheiten zusammensetzt, muß sieh Bet auf diese allge¬ 
meinen Andeutungen beschränken. 

10) Weitere Baiträga mir Kenntnis der Haredodegeneratlcm, von Priv.-Doz. 

Dr. Jenö Eollarits. (Deutsche Zeitschrift t Nervenheilkunde. XXXIV.) 

Bet: L. Borchardt (Berlin). 

Die hereditären Krankheiten wie Muskeldysteophie, Friedreichsche Ataxie, 
hereditäre spastische Spinalparaljse usw. stellen keine selbständigen Erankheits* 
typen dar, sondern sind nur verschiedenartige Variationen der familiären Heredo* 
degeneration, die ohne scharfe Grenze ineinander übergehen; die Symptomato¬ 
logie der Heredodegeneration ist dabei in jeder Familie verschieden. Diese 
von Jendrissik verfochtene Anschauung wird durch die vom Verf. in der 
vorliegenden Arbeit mitgeteilten Beobachtungen gestützt. Der erste Fall be¬ 
trifft eine Familie, in der 5 Mitglieder an derselben Affektion erkrankt waren, 
und zwar handelte es sich um eine Friedreichsche Ataxie mit Muskelatrophien 
vom Charakter der Dystrophie. Im zweiten Falle lag eine Kombination von 
Friedreiohscher Krankheit mit choreatischen Zuckungen und Intelligenzstörung 
vor. der dritte endlich bot einen ganz tingewöhnliohen Befund. — Bemerkens¬ 
wert ist außerdem an der ersten Beobachtung die Intaktheit der Schmerz-, 
Temperatur- und Berührungsempfindnng trotz ausgedehnter Erkrankung der 
Hinterstränge. 

11 ) Ipertrloofi anrloolare famigliare, per C. Tommasi. (Aroh. di psiohiatr., 

neuropatologia etc. XXVIII. 1907.) Bef.: OberndÖrffer (Berlin). 

Beeohreibung und Abbildung eines 81jährigen Alkoholikers, bei dem beide 

Ohren von dichten Haarbüscheln bedeckt waren. Diese Haare waren von dunkler 
Farbe, während Kopf- und Barthaar ergraut waren. Der Großvater des Pat., 
der Vater und dessen Bruder hatten dieselbe Anomalie, ebenso seine eigenen 
vier Brüder und zwei Söhne eines Bruders. Die weiblichen Familienglieder 
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waren davon frei. Der Q-rofivater und beide Eltern dee Pat. waren Sinfer 
weeen, eine Schwester starb in der Irrenanstalt. 

12) Obdsitö familUle, par Fölix Kose. (L’Encdphale. 1907. MSra.) Bet: 
Baamann (Ahrweiler). 

Yrrf. publiziert einen Fall von allgemeiner Obesitas, bei dem in dieser 
siehung hereditäre Belastung vorlag. Ob es sich bei dieser Ebmähmngsstdmng 
im vorliegenden Falle um eine Insnf&cienz der Gresohlechtsdrasen oder der Schild* 
drüse handelte, ließ sich nicht mit Sicherheit feststellen. 

18) Über hereditären essentiellen Tremor, von Dr. Oermanns Flatao. 
(Archiv f. Psych. n. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Bef.: G. llberg. 

Der hereditäre essentielle Tremor trifft mehrere, oft Erdreiche Glieder der* 
selben Familie und erbt sich auf mehrere Generationen fort Lokalisation, Zeit 
des Auftreteos und Art des Zitterns können auch in derselben Familie verschieden 
sein. Alkohol, Koffein, Quecksilber, Nikotin oder Blei waren ätiologisch ohne 
Bedeutung. Infektionskrankheiten spielten keine Bolle. Psychische und somatiscbe 
Traumen konnten die Krankheit wohl verschlimmern, sie aber nicht hervormfen. 
Manchmal bestand der Tremor seit Geburt, andere Male seit dem frffben Kind«* 
alter oder seit der Pubertät; aber er setzte auch erst im mittleren Alter und 
noch später zur Involutiooszeit ein. Das Zittern ist selten allgemein, häufiger 
lokal — am meisten waren Zunge, Arme und Hände betroffen. Die versebiedeiistae 
Kombinationen kommen vor. Gewöhnlich ist der Tremor dauernd vorhanden. 
Er kann schnell* und langsam*, fein- und grobschlägig bis stoßweise erfolgen. 
Jede Bewegung und jeder psychische Einfluß wie auch Alkobolgenoß versohlimmem 
das Symptom, durch geistige und körperliche Buhe wird es gebessert. Im Schlaf 
hört das Zittern auf. Oft tritt das Leiden erst beim Militärdienst störend in dis 
Erscheinung. Essen, Trinken, Kauen, Sprechen, Schreiben, Stehen and (^elwn 
können gestört werden. Heilung ist selten, mit den Jahren kann es zu Besserung, 
aber such zu Verschlimmerung kommen. 

14) Blue bisher nicht beschriebene Form fhmlliärer Nervenerkraakong 
nebst einem Falle einer ungewöhnlichen UotUltäteneiiroBe, von Priv.* 
Doz. Dr. Alfred Fuchs. (Wiener med. Wooh. 1908. Nr.5a.6.) Bef.: Pilca 
Verf. beschreibt in eingehender Weise drei Angehörige einer Familie, Vater 
und zwei Töchter (ersterer 60 Jahre alt, letztere 81 und 28 Jahre), bei weleba 
ohne Lähmungszus^de eigentfimliche Intention»- und Motilitätsstörungen vor* 
hauden sind. Bei dem Vater ebenso wie bei dessen Töchtern entwickelten sich 
die ersten Erscheinungen vor der Pubertät, und zwar zunächst Parese der unteren 
Extremitäten mit eigentümlicher Deformation des Fußes, welche einigermaßen an 
den Friedreiohscheu Fuß erinnert. Dazu kam bei dem Manne hochgradiger 
Scbütteltremor der einen oberen Extremität mit athetoiden Bewegungen, geringer 
Intentionstremor der anderen. 

Bei dem älteren Mädchen wurde im Alter von 14 Jahren wegen Spitzfuß* 
Stellung die Tenotomie gemacht. Alsbald aber traten auch die IntentionqaktatioDen 
in den oberen Extremitäten und später auch im Bumpfe auf, so daß Patientin 
seit Jahren bettlägerig ist. Infolge der Kontinuitätskrämpfe entwickelte sich eins 
enorme Belaxation der Artikulationen am Thorax, so daß jede Intention den 
Bumpf wie bei einem „Schlangenmenschen'* in monströse Positionen bringt. Fuß* 
deformation. 

Bei dem jüngeren Mädchen bestehen hauptsächlich eine G^ngstörung und 
intentionelle Störungen der Bücken- und Beckenmnskeln, Faßdeformation wie bei 
den anderen beiden, aber die oberen Extremitäten sind frei. 

Die Einzelbilder sind quantitativ verschieden, qualitativ identisch. Keine 
Lähmnngen, keine Atrophien, kein Nystagmus usw., gleiche Fußdeformation, 
normale Psyche usw. 
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Verf. ist der Aosicht, dafi eine familiäre Neurose vorliege und schließt sich 
den Ausführungen Jendrässiks an, welcher darauf hinweiet, wie sehr die Krank* 
beitatypen bei hereditären und familiären Nervenkrankheiten von dem gewöhnlich 
SU beobachtenden Schema abweichen. 

Im Anschluß an diese Fälle berichtet Verf. über einen Mann mit ebenfalls 
ganz eigenartigen Motilitätsstörungen, mit skandierender Sprache, ein Fall, welcher 
sich auch an keine bisher bekannte Form der Nervenerkrankungen anscbließt. 

Dem Leser wird das Verständnis der Fälle durch 7 Abbildungen erleichtert; 
leider lassen sich gerade die merkwürdigsten Phänomene, welche die Fälle bieten, 
bildlich nicht darstellen. Das jüngere Mädchen hat Verf. im Verein f. Psychiatrie 
u. Neurologie (13. November 1907) demonstriert. 

15) Bin weiterer Fall von nn^wShnUoher familiärer Nervenerkrankung 
(Besldaen einer Hemiplegia oruoiataP), von Priv.*Doz. Dr. Alfred Fuchs. 
(Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 9.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Im Anschlüsse an die in Nr. 5 u. 6 der Wiener med. Wochenschr. veröffent* 
lichten Fälle (s. vor. Ref.) beschreibt Verf. neuerdings einen Fall von familiärer 
Hotilitätserkranknng. Der Kranke, welcher nach Aussage seiner Matter die 
Symptome seines Leidens von Oeburt an haben soll, bietet klonische Krämpfe 
der linken Hand und des rechten Fußes. Rechts besteht auch Babinski. Die 
Motilitätsstörungen sind also gekreuzt, und wenn dieselben, da auch das Babinski* 
sehe Phänomen besteht, auf eine organische Affektion zurückgeführt werden, so 
muß eine residuale gekreuzte Lähmung (Hemiplegia cruciata) angenommen werden, 
ein bekanntlich höchst seltener Symptomenkomplex. 

Die schon verstorbene Matter des Kranken soll an den gleichen Zuckungen 
gelitten haben. Der merkwürdige Fall wurde vom Verf. im Verein f. Psychiatrie 
n. Neurologie (11. Februar 1908) demonstriert. 

10) Über das Zasammentreffen von Sehnervenatrophie und Adipositas 
nniversalis bei einem Oesohwisterpaar, von Dr. H. Sievert. (Zeitsehr. 
f. Augenheilkunde. XIX. Heft 6.) Ref.: Fritz Mendel. 

Es handelt sich um zwei Geschwister, welche eine ganz außerordentliche 
Fettentwicklung aufweisen. Echter Riesenwuchs mit Beteiligung des Skeletts liegt 
nicht vor, ebensowenig finden sich Zeichen von Akromegalie. Gleichzeitig besteht 
eine Atrophie des Sehnerven mit einer bedeutenden Sehstörung. Das Eigenartige 
des Krankbeitsbildes lieg^ in folgendem: 

1. Die Erkrankung betrifft Geschwister. 

3. Es fehlt ihr jedes ätiologische Moment. 

3. Die Adipositas kann nicht ohne weiteres auf eine Erkrankung der Hypo- 
physis bezogen werden, denn hierfür fehlen alle Anhaltspunkte, einerseits die 
Deformierung der Schädelbasis im Gebiete der Sella turcica, andererseits eine 
bitemporale Hemianopsie. 

4. Die bestehende Gesichtsfeldbeschränkung ist eine deutlich konzentrische. 
Bemerkenswert ist in dem einen Falle noch die einer Retinitis pigmentosa ähnlich 
erscheinende Netzbauterkrankung. 

17) Über eine bis jetit noch nioht besohrlebene Form der familiär auf- 
tretenden Netzbautdegeneration bei gleichzeitiger Verblödung und 
über typische Flgmentdegeneration der Netahaut, von Dr. W. Stock. 
(Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLVI. 1908. März.) Ref.: Fritz Mendel. 
Bei drei Kindern derselben Familie setzt ungefähr im 6. Lebensjahr eine 
Verblödung mit Sehherabsetzung und Erblindung ein. 

Klinisch stellt sich das Krankheitsbild im Gegensatz zu der Tay^Sachs* 
sehen Form der amaurotischen Idiotie folgendermaßen dar: 

Verblödung ohne Lähmungen. 
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Langsam fortschreitende Erblindang nnter dem Bilde der Betinitis pigmen* 
tosa ohne Sehnerrenatrophie nnd manehinal ohne Pigment. 

Anatomisch fand sich: Primäre Degeneration der Neoroepithelien, die ftbrigen 
nervösen Elemente der Netshaut bleiben sehr lange erhalten. Keine Sehnerven- 
atrophie. 

16) L’idiotle amaurotiqae famlliala (msladie de Tny-Baoha), parDr Apert 
(Semaine m^dicale. 1908. Nr. 3.) Bef.: Berze (Wien). 

Im Gegensätze zn M. Vogt, der dem Erankheitsbegriffe eine sehr weite 
Ausdehnung zu geben versucht hat, möchte Verf. die engere Begrenznng, die dem 
Begriffe von der Mehrzahl der Autoren gegeben wird, festgehalten wissen. Mit 
dem Falle, den er selbst beobachtet hat, konnte er aus der Literatur 82 EUle 
zusammenstellen. Seine Scbildenmg des Krankheitsverlaufes, seine Darstellong 
der Hereditätsverbältnisse und der pathologischen Anatomie entspricht der her¬ 
kömmlichen. Besonders eingehend behandelt Verf. die atypischen Fälle der Lite¬ 
ratur, greift zunächst 9 Fälle heraus, bei denen die oharakteristisohen VeriUiderungen 
des Aogenhintergrundes fehlten, läßt die Frage der Zugehörigkeit einselner dier- 
artiger Fälle zur Tay-Sachsschen Krankheit offen und bespricht sodann die 
Fälle der sogen, tardiven oder juvenilen Form der familiären amaurotischen Idiotie 
oder —> nach Higier der familiären spastischen Diplegie mit Amaurose, die 
er der Tay-Saohsschen Krankheit durchaus nicht beigezählt wissen will Im 
Schlußkapitel wird die Aussichtslosigkeit der Therapie dieser Krankheit, deren 
primum movens wir nicht kennen, betont. 

10) Frdseiitatlon d'one enfant atteinte d’idiotie amaurotlqae famiUal«, psi 

Apert et Dubois. (Bulletins de la Socidto de Pädiatrie de Paris. 1907. 
November.) Bef: Zappert (Wien). 

Becht typischer Fall der familiären amaurotischen Idiotie bei einem Eiode 
im zweiten Halbjahr. Ein früheres Kind der Familie ist anscheinend an der¬ 
selben Krankheit gestorben. Die Eltern sind polnische Juden. 

Nach Angaben der Autoren ist die Krankheit in Frankreich noch nicht be¬ 
obachtet worden. 

20) Slgbt oases of hereditary Bpastlo paraplegia, by Ernest Jones. (Beview 
of nenrology and psychiatry. 1907. Febr.) Bef: G.L.Dreyfos (Heidelberg). 
Verf gibt die ^ankengesohichten von 8 Geschwistern im Alter von iVj« 

8, 5, 7, 9, 11, 14 und 17 Jahren, die alle an der gleichen, sich langsam seit 
dem ersten Lebensjahr progredient entwickelnden Krankheit litten, die sich io 
Spasmen der unteren Extremitäten, Equinovarusstellung des Fußes bei erhöhten 
Achilles- und Patellarreflezen, Fußklonus und Babinskischem Reflex äußerte. 
Es handelte sich nur um Knaben, während die einzige 9jährige Schwester von 
dem Leiden verschont war. In der Ascendenz der Knaben fand sich keine ähn¬ 
liche Krankheit; für Syphilis der Eltern ergaben sich keinerlei Anhaltspunkte. 

21) Bin Beitrag anr Kasuistik der familiären Muakelatrophlen, von Jaroslau 
Dloutry. (Arch. bohöm. de mäd. clin. VIIL 1907. S. 140.) Bef: Peln&r. 
Verf. beschreibt drei eigentümliche Fälle, die an der med. Klinik des Hm. 

Prof Thomayer in Prag beobachtet wurden. Es handelte sich nm das 2., 4. 
und 6. Kind aus einer und derselben Familie, in welcher die Eltern, sowie die 
übrigen 7 Geschwister und deren Kinder gesund sind, nnd in welcher 6 Kinder 
in den ersten Lebensjahren gestorben sind. 

Der erste ist ein dOjähriger Schneider, welcher in seinem 6. Jahre nach 
einer schweren fieberhaften Krankheit schlecht zu gehen anfing; im Laofe der 
nächsten Jahre wurde die Beweglichkeit der unteren Extremitäten immer plumper 
nnd beschränkter und im Laufe der letzten 15 Jahren entwickelte sich bei ihn 
eine nicht geringe Kyphoskoliose des Rückgrates. An den Eopfnerven, obereo 
Extremitäten, Bumpfmnskeln wurde nichts pathologisches beobachtet; ebenso warn 
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die Sphiokteren in Ordnuog. Aber die unteren Extremitäten sind fast voll* 
kommen paralytisch, die Adduktoren und Flexoren im Kniegelenke befinden sich 
in Kontraktur. Die Wadenmuskeln sind atrophisoh, Patellar* und Achillessehnen* 
reflexe nnauslösbar, Plantwreflexe im Sinne Babinskis positiv, Sensibilität normal, 
elektrische Erregbarkeit normal, Intelligenz normal. 

Der zweite, ein 23jähriger Mann, hat dieselben Beschwerden seit seinem 
14. Jahre und dasselbe klinische Bild, nebstdem aber beiderseitige Sehnervenatrophie. 
Seine Intelligenz ist auch unversehrt. ^ 

Die dritte, eine I9jährige Tochter, ist seit ihrem 14. Jahre krank, hat das* 
selbe klinische Bild, nebstdem verfiel sie im Laufe der Krankheit in einen voll¬ 
ständigen Blödsinn; ihr Angenhintergrund ist normal. 

22) Hyotonia atrophioa, von Dr. Wilhelm Fürnrobr. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. XXXIII. Heft 1 u. 2.) Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Auf Qnmd zweier Beobachtungen kommt Verf. zu folgenden Untersuchungs¬ 
ergebnissen über die Myotonie atrophica: Es gibt eine „Hyotonia sine tonu% 
deren Diagnose am sichersten aus der elektrischen iind mechanischen myotonischen 
Reaktion gestellt werden kann; weitere myotonische Symptome sind nicht immer 
axisgeprägt. Die myotonischen Erscheinungen gehen der Atrophie häufig lange 
Zeit voraus. Eine Gesetzmäßigkeit der Atrophie hat sich bisher, was auch Hoff¬ 
man n schon betonte, nicht naohweisen lassen. Im Gegensatz zu dem von Hoff- 
mann aufgestellten Satz werden aber die kleinen Hand- imd Fufimuskeln eben¬ 
falls von der Atrophie befallen. Einen gewissen Einfluß auf die Lokalisation der 
Atrophie vermag unter Umständen die Beschäftigung des Kranken auszuüben. 
Durch entsprechende Behandlung kann vorübergebende Besserung erzielt werden. 

23) Ein Beitrag zur Kenntnis der Myotonia congenita, sogen. Thomsen- 
sohen Krankheit, von Dr. te Kamp in Salzschlirf. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1907. Nr. 25.) Ref.: R. Pfeiffer. 

Verf. hatte Gelegenheit, einen jungen Mann mit Myotonia congenita zu xuter- 
suchen und konnte einen Stammbaum dieser Krankheit bis in die vierte Gene¬ 
ration aufstellen. Zufälligerweise hatten zwei Glieder zweier an Thomsenscher 
Krankheit leidender Familien, die nicht miteinander verwandt waren, sich ge¬ 
heiratet. In beiden Familien wird die Krankheit durch Söhne und Töchter ver¬ 
erbt. Die durch Söhne vererbte erlischt bald, die durch Töchter vererbte ist 
dauernder. Ist die Krankheit in einem Gliede erloschen, so tritt sie bei den 
Nachkommen nicht mehr auf. 

24) Zur Frage der erworbenen Myotonien und ihrer Kombination mit der 
progressiven Muskelatrophle und angeborenem Muskeldefskt, von 

Gr. Voss. (Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXIV.) Ref.: L.Borchardt. 
Ein 46jähriger Mann, der erblich nicht belastet ist, erkrankte vor 10 Jahren 
mit Schwäche und Steifigkeit in den Händen von zxmehmender Intensität; dazu 
kamen in den letzten 2 Jahren Stönmgen in den Beinen tmd Rückenschmerzen. 
Es fand sich hochgradige Atrophie an Ober- xmd Unterarmen, weniger an den 
Händen xmd der rechten Peronealmxuknlatur. Die Kraft ist herabgesetzt. Ver¬ 
einzelt fibrilläre Zuckungen, Enfartxmgsreaktion im Deltoides und Thenar, MyR 
im Bizeps, MyaR in den Bauchmxiskeln. Reflexe an den Armen xmd Achilles¬ 
sehnen fehlen, die Kniereflexe sind nicht jedesmal axiszulösen, jedenfalls herab¬ 
gesetzt. Subjektiv myotonische Erscheinxmgen in den Extremitäten; partieller 
Defekt der Bauchmxiskeln links, Kryptorchismus links. Wenn man zunächst von 
der MyB, der MyaR und den Muskeldefekten absieht, so liegt das Bild der 
spinalen Mxiskelatrophie vor; die Kombination von Mnskelatrophie und Myotonie 
ist neuerdings mehrfach beschrieben worden, der Zusammenhang dieser Krank¬ 
heiten ist aber in seinem Wesen noch strittig. Auch das Vorkommen myasthe¬ 
nischer Symptome bei atypischer Myotonie ist bereits bekannt; Verf. glaubt, daß 
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sowohl die HjR wie die MjaR im vorliegenden Fall anf den spinalen Prozeß 
zurückgeführt werden müssen. — Sehr ungewöhnlich ist der einseitige Bauch* 
muskeldefekt, von dem es nicht sicher erscheint, ob er als angeboren oder früh 
erworben anzuseben ist. Jedenfalls dürfte die Koinzidenz eines solchen Mtui^el- 
defektes mit progressiver Muskelatrophie kein zufälliges Zusammentreffen sein. 

26) Über angeborene Bnutmnskeldefekte, von Priv.-Doz. Dr. Ä. Bittorf. 

(Deutsche Zeitsohr. f. Nervenheilk. XXXIY.) Ref: L. Borchardt (Berlin). 

Der erste der mitgeteilten Fälle von Brustmuskeldefekt bei weiblichen Indi* 
viduen ist dadurch bemerkenswert, dsB auf der betroffenen Seite die Brustdrüse 
völlig fehlte, während die Brustwarze mit den Warzenhof gut entwickelt war. 
In dem anderen Falle fehlten Brustdrüse und Brustwarze vollkommen, und es 
deutete nichts darauf hin, daß sie überhaupt je angelegt waren. Von der zweiton 
Rippe nach abwärts waren auf der afßzierten Seite die Rippen nur von der Haut 
überzogen; der Pectoral. maj. war im klavikularen Teil gut entwickelt, der stemo 
kostale Teil fehlte fast ganz. Auch der Pectoral. min. schien auf der betreffenden 
Seite zu fehlen. Eine Funktionsstörung bestand nicht. Yerf. hält die Defekte 
für echte Mißbildungen. 

20) Bestebnngeo swisoben angeborenen Mnskeldefekten, infkntilem Knm- 

■obwund und Byetropbia mneonlaris progreeeiva Infantilis, von Prof 

Ziehen. (Beriiner klin. Wochenschr. 1908. Nr.34.) Ref.: Kurt Mendel 

ISjähriger Patient. Zangengeburt. Im 2. Lebensjahre Krämpfe. Sprache 
war stets mangelhaft. Seit frühester Jugend jetzige Krankbeitssymptome, und 
zwar: 1. schwere Ophthalmoplegia externa mit Aussparung der inneren Angen- 
muskeln, 2. völliges Versagen der Innervation beider Mnndfaciales, starkes Ver* 
sagen der Augenfaciales mit schwerer quantitativer Herabsetzung bzw. Erloechen* 
sein der elektrischen Erregbarkeit (keine qualitativen Yeiünderungen), 3. erbeb* 
liehe Atrophie der Zungenmuskulatur mit starker Einschränkung der Zungen* 
bewegungen, zahlreichen grubigen Vertiefungen an der Zungenoberfläche, fibrillärem 
Zittern und träger galvanischer Reaktion an der linken Zungenhälfte; Sprach* 
Störungen, die den schweren Innervationsstörnngen des Facialis* und Hypoglossna* 
gebietes entsprechen, 4. vollständiges Fehlen des linken Pectoralis magor (Cuoollaris 
und Serratns intakt). 

Um das Verständnis für diesen Fall und seine nosologische Stellung m er* 
leichtem, stellt Verf. folgende Gruppierung auf: 

A. kongenitale atrophische Lähmungen bzw. Defekte, a) nukleäre, b) primäre 
Huskeldefekte; 

B. auf kongenitaler Anlage beruhende erworbene atrophische Lähmongen, 
a) nukleäre: infantile progressive Bulbärparalyse, b) primär myopathische: Dys* 
trophia musoularis progressiva. 

Klinisch unterscheidet eich Gruppe A von Gruppe B dadurch, daß bei eiaterer 
der Verlauf des Leidens nicht progressiv, bei B (wo nur die Anlage angeboren 
ist) ausgesprochen progressiv ist. Ausnahmsweise kann zu einem Prozeß dv 
Gruppe A im späteren Alter ein solcher der Gruppe B binzntreten. Es besteht 
überhaupt eine gewisse Beziehung zwischen Typus A und B, wie sidi auch an 
der Tatsache zeigt, daß gewisse Muskeln, die bei A häufig betroffen sind (Orbi* 
cularis oris et oculi, Pectoralis major u. a.), auch bei B oft befallen sind. 

Auch bezüglich der Untergruppen a und b (ob nukleäre oder primär myo* 
pathisebe Affektion) vermag die klinische Untersuchung differentiiddiagnostisehe 
Merkmale zu liefern: für eine Kernerkrankung spricht das Vorhandensein von 
elektrischer Entartungsreaktion sowie fibrilläres Zittern, für eine primäre Hosket* 
erkranknng nur quantitative elektrische Veränderungen. Allerdings kommen 
Ausnahmen vor, and bei völliger Kemaplasie ergibt die elektrisohe Reizung— ebsDSO 


p,,, ^ Goo^Ic 



875 


wie bei totalem primärem Unskeldefekt — natürlich überhaupt keine Kontraktion 
mehr and das fibrilläre Zittern fehlt. 

Im vorliegenden Falle besteht keine Progression des Leidens, daher handelt 
es sich nm eine rein kongenitale Erkrankung (also Gruppe A); das fibrilläre 
Zittern der Zunge, die Entartungsreaktion an der linken Zungenhälfte deuten auf 
eine nukleäre Affektion betreffs der Zunge (also Typus A, a). Nimmt man aber 
für die Zunge eine Kemhypoplasie an, so liegt es sehr nahe, eine solche Hypo* 
bzw. Aplasie auch für das Facialis* und Augenmuskelgebiet sowie den Pektoralis* 
defekt ansunehmen. 

Möglich erscheint es schließlich, daß die kongenitale Aplasie bzw. Hypo¬ 
plasie traumatisch entstanden ist (Zangengeburt, Konvulsionen!). Es würde sich 
alsdann nicht um eine kongenitale Anlage, sondern um Blutungen intra partum 
im Remgebiet handeln. 

27) Myopathie pseado-bypertrophlque des mollets et des oeintures scapu* 

lairea: atiophie du graod peotoral, par Raymond et Bose. (Nouv. 

Iconogr. de la Salpätriöre. 1907. Nr. 3.) Bef.: Ernst Bloch (Kattowitz). 

Der lOjähr. Kranke hat erst mit 1^/^ Jahren laufen gelernt, aber unvollkommen, 

unter beständigem Hinfallen. So ist sein Gang geblieben. Der Knabe ist in 
seinen geistigen Fähigkeiten zurückgeblieben, kann nicht lesen, kann nicht rechnen, 
kleidet sich nicht allein an und aus, es macht den Eindruck, als wenn er einfache 
Fragen gar nicht versteht usw. Der Supra* und Infraspinatus markieren sich als 
große Vorsprünge, weniger der Serratus anticus major, jedoch ohne eine Spur 
Kontraktion zu zeigen. Deltoideus stark hypertrophisch, im Gegensatz dazu ist 
der Pectoralis major in allen seinen Teilen atrophisch. Beiderseits treten die 
Rippen zutage. Die übrige Armmoskulatur ist intakt bis auf den Supinator 
longus links, welcher etwas an Volumen vermindert erscheint. Die aktiven Be¬ 
wegungen der Hände sind schwach, Reflexe sind nicht auszulösen. Die Waden 
fühlen sich fest an, sind aber trotzdem pseudo-hypertrophisch. Rechte Hinter¬ 
backe fühlt sich weniger fest an wie linke. Grobe Kraft vermindert, Patellar* 
reflexe 0. Der Obliquus ist an seinem Beckenansatz verdickt und tritt über das 
Becken hinaus. Dorso-lumbale Skoliose mit leichter Lordose. Gang watschelnd, 
Erhebung vom Erdboden typisch. Reine Entartungsreaktion, sondern nur quanti¬ 
tative Verminderung. Es ist der Fall eine Kombination des pseudo-hypertrophischen 
Typus (Duchenne), des Zimmerlinscben Typus (Atrophie' des Pectoralis major) 
und des Erbscben Typus (juvenile Dystrophie). 

28) Two Oftses of hereditary dystrophy, by W. Ogilvic and P. G. Easton. 

(Brit. med. Journ. 1907. 5. Oktober.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Vater und Sohn litten an progressiver Atrophie der Muskulatur des Sohulter- 

gürtels. Bei beiden Patienten trat die Erkrankung im 3. Dezennium ein und be¬ 
fiel die gleichen Muskeln. Eine ätiologische Ursache konnte nicht festgestellt, 
auch keinerlei früher bestandene Hypertrophie der Muskeln eruiert werden. 

29) Gibt eo Formes. frastes oder radimentäre Formen der muskulären 

Dystrophie (Brb) und ist deren Heilung mögllohP von A. Marina. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 26.) Bef.: Kurt Mendel. 

Ein S^/jjähriges Mädchen ermüdet leicht, kann die Arme nur kurze Zeit 
erhoben halten, zeigt ausgesprochene Atrophien in denjenigen Muskeln, die ge¬ 
wöhnlich bei der Dystrophie atrophisch erscheinen, und Pseudohypertrophien in 
anderen Muskeln, die gewöhnlich Sitz von Pseudohypertrophien sind, ferner Hyper¬ 
trophie in einer Geeäßbälfte, typische Bewegungen „ä bascule“ in den Schulter¬ 
blättern, Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit in der gesamten Muskulatur, 
in einzelnen Muskeln sogar Fehlen der Reaktion, Fehlen der Reflexe an den 
oberen Extremitäten. Als Idjähriges Mädchen zeigt dieselbe Patientin bis auf 
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eine allgemeine Herabsetzong der elektrischen Erregbarkeit nichts abnormei, die 
Hnsknlator ist normal entwickelt, ihre Funktion l&ßt nichts zu wünschen hbrig. 

Verf. faßt den Fall als eine atypische, mdimentäre, beschränkte in&nto- 
juvenile Dystrophie auf, die nach ihrem ersten Anftreten Stillstand, von der nor¬ 
malen Entwicklung des Organismus überwunden wurde und bis auf minimale 
dystrophische Beste verschwand. Allerdings waren von vornherein die Symptome 
nur in geringer Intensität ausgeprägt, auch erscheint die Diagnose ihm nur als 
eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Vielleicht kommen solche heilbaren Muskeldystrophien häufiger vor, sie zeichnen 
sich aus durch Dystrophien, Herabsetzung der Funktion der tfuskeln, der elek¬ 
trischen Erregbarkeit und sichere Hypertrophie wenigstens eines Muskels. 

Diffeientialdiagnostisch kommen in Betracht: angeborene Hemihypertrophie^ 
Kinderlähmung, Dystrophie infolge einer Skoliose, Uuskeldefekte, durch peri¬ 
pherische Ursachen bedingte Serratuslähmung. 

80) The neuritio type of progressive miuoulsr strophy. A oase with 

marked heredity, by Archibald Churcb. (Joum. of Nerv, and Mental 

Disease. 1906. Juli.) Ref.: H. Bloch. 

Mitteilung eines Falles von neuritischer progressiver Atrophie bei einem 
34jäbrigeD Patienten. Das Interesse der Beobachtung liegt in der Heredität, die 
sich gleichartig durch 5 bis 6 Generationen verfolgen ließ. Die Krankheit wurde 
stets durch die weiblicheu Familienmitglieder vererbt und betraf fast ausschliefili^ 
die männlichen Kinder. 

31) Amyotonia congenita, by Collier and Wilson. (Brain. L 1908.) Bet: 

L. Bruns. 

Die Yerff. bringen eine genaue Beschreibung des von Oppenheim znent 
unter dem Namen Myatonia congenita beschriebenen Krankheitsbildes und berichten 
eingehend über vier selbstbeobachtete Fälle. Die von ihnen gegebene Sympto¬ 
matologie des Leidens zeigt keine wesentlichen Abweichungen von den Feststellungen 
Oppenheims. Das Leiden scheint Knaben etwas häufiger zu treffen als Mädchen. 
Es setzt akut — öfters im Anschluß an fieberhafte Bronchialkatairhe — oder 
langsam ein. Oft ist es schon bei der Geburt vorhanden, nicht so selten setzt 
es aber auch erst am Eude des ersten Leben^ahres ein. Immer sind die Beine 
befallen, oft diese allein; manchmal kann dM Leiden aber auch an den Armen 
stärker sein; der Bumpf ist seltener befallen; uugestört sind die Bewegungen der 
Zange, der Lippe, des Schlundes; der Stirnaugenast des Facialis kann erkranken. 
Es bandelt sich um eine ausgebreitete Muskelschlaffheit mit Fehlen aller Sehnmi- 
refleze, so daß mau die Glieder und den Rumpf, ohne Schmerzen zu erzeugen, in 
die wauderlichsteu Stellnogen bringen kann, wie auch die Abbildungen der Antoren 
zeigen. Eine eigentliche Lähmung besteht nirgends, wohl aber große Schwäche, 
so daß die Patienten nicht stehen, nicht sitzen, nicht den Kopf halten könnM. 
Die Affektion ist streng symmetrisch. Die faradische Erregbarkeit der Mnskeln 
ist stark herabgesetzt und der elektrische Beiz wird wenig schmerzhaft empfanden, 
sonst ist die Sensibilität normal, ebenso die galvanische Reaktion. Die InUUigeoi 
ist normal. Der Verlauf zeigt Neigung zur Besserung, speziell bei Behandlung, 
doch ist der Foitschritt ein sehr langsamer. Als von Oppenheim nicht be¬ 
schriebene Symptome werden von den Yerff. erwähnt: Kontrakturen, z. B. der 
Füße in extremer Caloaneussfellung. Anatomisch sind bisher zweimal schwere 
Muskelerkrankuugen beobachtet. Die Diagnose ist nicht schwierig, wenn man 
genau auf die Symptomatologie und den Verlauf Bücksioht nimmt; manchmal 
kommt auch bei Rachitis eine allgemeine Schlaffheit der Glieder vor, die der 
Amyotonie sehr ähnlich sehen kann; bei der diphtherischen Lähmung sind gerade 
Schlund- und Gaumenmuskeln am meisten betroffen. 
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32) I*a myatonie oong^tale (maladie d^Oppenheim), p«r U. A. Bandoain. 

(Semaioe m^oale. 1907. Nr. 27.) Bef.: Berze. 

Anfier dem Falle von M. Spüler sind bisher bekanntlich F&Ue von Oppen> 
heim scher Krankheit nicht znr Autopsie gekommen. Verf. ist in der Lage, über 
einen obduzierten Fall, den er genau untersucht hat, zu berichten. Im Gegen* 
Satze zu Spüler, der nur in den Muskeln Veränderungen gefunden hat, wodurch 
ja auch Oppenheims Anschannng vom muskulären Urspmng der Krankheit eine 
Stütze erhalten hat, fand Verf. in seinem Falle erstens das periphere Neuron in 
seiner Totalität betroffen, zweitens die Veränderungen in den Muskeln von einer 
derartigen Beschaffenheit, daß er mehr an eine Störung der Entwicklung der 
Muskeln durch eine morbide Ursache, als an eine einfache Entwicklungshemmung 
denkt. Über die Natur dieser Krankheitsursache weiß man ja nichts sicheres; 
Verf. ist aber der Anschauung, daß die Annahme eines paUiologischen Zusammen* 
hanges mit Störungen der inneren Sekretion, zu welcher bereits mehrere Antoren 
auf Grund ihrer Beobachtungen gelangt sind, nicht von der Hand zu weisen ist, 
zumal er auch in seinem Falle in Berüoksichtigang des Ergebnisses der mikro* 
skopischen Untersnohnng eine Hypofunktion der Thyreoidea anznnehmen geneigt ist 

33) A oase of amyotonla oongenita, by Theodore Thompson. (Brain. 

XXXL 1908. Nr. 121.) Bef.: Bruns. 

Verf. bringt einen typischen Fall aasgebreiteter kongenitaler Amyotonie 
(Oppenheim). Auffällig war auch hier die herabgesetzte Empfindung gegen 
starke elektrische Beize. Die elektrische Erregbarkeit war gegen leichte Ströme 
herabgesetzt, Entartungsreaktion bestand nicht. Sonst waren die Symptome die 
gewöhnlichen, wie sie Oppenheim beschrieben. 

84) Aogeborena Muskelatonie, von Variot-Devülers und von Comby. 

(Bulletins de la SocidtS de Pädiatrie. 1907. Oktober.) Bef.: Zappert (Wien). 

Daß die Kenntnis der Oppenheimschen Myatonia congenita auch in Frank* 
reich sich rasch verbreitet, ist aus vorliegenden Berichten ersichtlich. Der Fall 
von Variot und v. Comby betraf ein Kind, das normal geboren wurde und 
bereite in den ersten Monaten durch seine abnorme Handstellung die Aufmerksam* 
keit der Eltern erregte. Es zeigte sich bei späterer Unter8a<^ung eine Schlaff* 
heit aller Muskeln, ja sogar eine solche der Bespirationsmuskeln, die vielleicht 
mit dem im 6. Monat erfolgten Tode an Pneumonie in Zusammenhang zu bringen 
ist. Eine anatomische Untersuchung des Bückenmarkes ist noch anständig. 

Comby berichtet ebenfalls über selbstbeobachtete Fälle. In der Dis¬ 
kussion weist d’Espine — nach Meinung des Bef. mit voller Berechtigung — 
darauf hin, daß die erwähnten Fälle als Myatonien nicht absolut beweiskräftig 
seien, und daß erst die Bückonmarksuntersuchung klarlegen dürfte, ob nicht eine 
Fcnrme fruste der Hoffmannschen spinalen Muskelatrophie vorliege. 


Psychiatrie. 

36) Über das VorkonuBen von Psychosen bei den Sftngetieren, von Prof 
H. Dealer. (Prager med. Woch. XXKIH. S. 273.) Bef: Bratz(Wnhlgarten). 
In Konsequenz der Dezlerschen Anschauungen, daß bei den Tieren, auch 
bei den höheren Säugern, nur niedere seelische Funktionen Vorkommen, müssen 
eich alle psychischen Störungen der Tiere mehr oder weniger auf das Gebiet des 
außerhalb der Begrifisabstraktionen Liegenden beschicken. Die bei den Tieren 
Torkommenden Psychosen können nach der vorhandenen psychischen Konstitution 
nur einfachster Art sein. Ein Tier kann Sinnestäuschungen haben; es kann 
halluzinieren oder auch delirant unorientiert sein, nicht aber zu einer halluzina¬ 
torischen Wahnidee gelangen. Es kann tief traurig werden, nicht aber eine die 
Melancholie einschließende Denkhemmung haben. Psychotische Störungen werden 
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bd den Menagerie* und Hansaäugem — denn nur diese können ans begreiflicbra 
Gründen in Betracht kommen — sehr selten gesehen. Das einfacher konstruierte 
Neirensystero der Tiere ist robuster, widerstandsfähiger, wesentlich geringeren 
Anforderungen unterworfen und weit weniger Fährlichkeiten aosgesetit als du 
menschliche; ihre Zuchtwahl ist auf einer natürlicheren Basis anfgebant wie beim 
Menschen. Sie können im Daseinskämpfe seelisch niemals so eradiöttert wuden 
wie dieser, und es fehlen bei ihnen viele der krankmachenden Ursachen, dis bet 
jenem spezifisch nervenschädigend wirken, wie Alkohol, Morphium, Luee, SD^ 
menage usw. Beim Tiere kommen diesbezüglich nur Meningitiden, die Hjdro* 
cephalie, einige Himparasiten, das Virus der Lyssa, Staupe, Dourine und erent 
noch die Domestikation in Betracht. Die Reihe der habituellen peychisehen Ado- 
malien, die sich beim Menschen bei fast jeder länger bestehenden Epilepsie ein- 
stellen, existiren beim Tiere nicht. Man kennt zwar auch beim Hunde put- 
epileptische psychische Störungen; sie tauchen aber nur bei der symptomatischen 
Epilepsie auf und äuBem sich bloß in Gestalt von einfachen Verblödungen. Bmm 
epileptischen Meerschweinchen nimmt man nur mehr die Ei^mpfe wahr. Wer 
könnte eine Intelligenzabnahme bei einem stumpfsinnigen Tiere nachweisen? Die 
Diagnostik der psychischen Erkrankungen der Tiere steht übrigens in den alle^ 
ersten Anfängen. Verf. hat bisher nur 7 Arbeiten auffinden können, welche den 
skizzierten modernwissenschaftlichen Anschauungen genügen. 

30) J1 fondamento ed il meooanesimo della p8ioo*analiii, per Lnigi Baroo- 

cini. (Bivista di psicol. applic. IV. 1908. Nr.3.) Ref: G.Perusini(Born). 

Klare Darlegung der bekannten Freudscben Hysterielehre, der sogen. Ab- 
wehrneuropsychosen sowie der Jungseben Psychologie der Dementia praecox. 
Besonders gut und interessant ist die Auseinandersetzung der Entwicklung der 
Freudscben Lehre und der Änderungen, welche, im Laufe der Jahre, in da 
Freudscben Ansichten vorkameo. Im Großen und Ganzen scheint Verf. (ds 
kein unerfahrener Patholog ist) von der Freudscben Lehre — die er als genial 
betrachtet — ganz entzückt zu sein. Den Beweisgründen der vielen Gegner bl«bt 
aber in Verf’s Betrachtung sehr wenig Raum übrig: so z. B. ist die Isserlinsebe 
scharfe eingehende Kritik (Ober Jungs Psychologie der Dementia praeoox us«. 
Zeitsohr. f. Nervenheilk. 1907. l.Mai) wohl in dem vom Verf. gegebenen Literatur 
Verzeichnis citiert, deren Inhalt findet aber keine Berücksichtigung. Verf. betont, 
daß die Gegner der Theorie die von Freud angewandte Te^nik anwenda 
müssen: Ref. erlaubt sich aber zu bemerken, daß — was wenigstens die Jungsdie 
Arbeit betrifft — Isserlin die experimentellen Untersuchungen Jungs geradf 
auch technisch als fehlerhaft erklärt. Endlich möchte Ref. bemerken, daß (wn 
es neulich von £. Meyer, Archiv f Psych. 1907 betont worden ist) sich aaeb 
sonst vielfach Anklänge an die Freud*Jungsche Lehre an anderen Stellen finden, 
BO z. B. in den überwertigen Ideen Wernickes. Verf. sagt, er habe vor allesi 
eine in der italienischen Literatur bestehende Lücke ausfüllen wollen; und dieser 
dankenswerte Zweck ist jedenfalls vollständig erreicht. 

37) DepreasionsBUStände und ihr» Behandlung, von Prof. Sommer. (Deutsobe 

med. Woohenschr. 1908. Nr.25.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht 1. die Gemütadepressionen als Symptome von bestimmten 
Krankheitsformen, und zwar a) als Vorstadium der progressiven Paralyse, b) bei 
Hirntumor, c) bei multipler Sklerose, d) bei Dementia praecox, e) bei Paranoia, 
f) bei den präsenilen und senilen Psychosen, g) bei der Verwirrtheit, h) auf epi¬ 
leptischer Grundlage, 

2. die Depressionszustände, welche auf nervöser Grundlage entstekmi und 
sich graduell von einfacher Verstimmung bis zu den schwenten Formen der 
Melancholie mit Selbstmordneigung und Wahnideen abstufen. Verfl unters^Midet 
hier Depressionen auf psychogener, epileptoider, neurasthenisöher und antotoxiseber 
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Onudlftge. Die Behandlaog der psychogenen Depressionen hat Tornehmlich eine 
BDggestiye za sein, von Uedikamenten kommen Sulfonal, Trionai (mehrmals täglich 
0,5 g), Valeriana (event. mit sehr kleinen Opiumdosen) in Betracht Die epilep* 
toiden Depressionen sind mit großen Bromdosen, die nearasthenischen durch große 
Sobonnng, sorgfältige Abmessung von Bewegung und Ruhe, sorgföltige Ernährung 
(gewissenhafte Verteilung der Nahrungsau&ahme, besonders wenn der Schlaf ge* 
stört ist), wenn möglich in einem Sanatorium zu behandeln. Der Aufenthalt in 
Seebädern wirkt gut auf die psychogenen Verstimmungen dank den ablenkenden 
Eindrücken, den Anregungen durch das Leben an der See usw., während die 
echten Neurastheniker oft sehr verschlechtert und verstimmt aus dem Seebad 
zuröckkehren. Oft sieht man Mischformen zwischen psychogener, neurasthenischer 
und epileptoider Depression. Die autotozische kann auf Störungen bei Diabetes, 
Urämie, Schilddrttseneikrankungen beruhen oder auch durch Magen* und Darm* 
Störungen bedingt sein, auch durch Gallenstörungen (bei letzteren gib eine Ver* 
bindung von Chinin, Valeriana und Opium!). 

Schließlich bleiben die „endogenen“ Depressionszustände und diejenigen, welche 
eine Phase des maniach*depres8iven Irreseins darstellen, noch übrig, ^tere sind 
durch die Komponenten der Generation bedingt (öfters ähnliche Anfälle in der 
Ascendenz oder den Seitenlinien), treten sehr häufig periodisch auf (ohne jedoch 
jemals in maniakalische Zustände umzuschlagen), zeigen oft deutliche melancho* 
liscbe Wahnideen, Nahrungsverweigerung und Selbstmordneigung und erfordern 
eine konsequente Opiumbehandlnng. Opium wirkt hingegen wenig oder gamicht 
bei den Depressionen des manisch-depressiven Irreseins. 

Elntgegen Kraepelin betont Verf., daß alle anfallBai*tig verlaufenden Depres* 
sionszustände durchaus nicht Phasen des manisch-depressiven Irreseins zu sein 
brauchen. Eine große Zahl von Depressionszuständen geht niemals in 
manische Phasen über, sondern, wenn ein Rezidiv erfolgt, ist es 
regelmäßig wieder ein Depressionszustand. 

S8) Le alterMioni dal rloamblo materiale nelle psioosl, per Giacomo 
Pighini. (Rivista di Freniatria. XXXIV. 1908.) Ref.: G. Pernsini (Rom). 
Kritischer Bericht über den heutigen Stand unserer Kenntnisse über die 
Stoffweehselveränderungen bei den verschiedenen Psychosen mit sorgfältigem Über¬ 
blick über die betreffende große Literatur. Verf. nimmt an, daß, wenn man den 
toxischen Ursprung der heutzutage am eingehendsten studierten Psychosen (pro¬ 
gressive Paralyse, manisch-depressives Irresein, Epilepsie, Dementia praecox) zu¬ 
gibt, so ist es logisch, auch die Spezifizität des Toxins Hir jede der erwähnten 
Krankheiten zuzugeben. £le folgt die Darlegung aller Hypothesen betreffs der 
Auto- und Antic^tolysine im allgemeinen, insbesondere der Neurocytolysine, welche 
bekanntlich sogar auf jeden Teil des Nervensystems eine spezifische Wirkung 
haben sollen. 

89) Dellrio pseudoparalltloo ln amente reoldlvo. Contrlbnto olinioo alla 
oonoaoenaa degU „Infektiösen Sohwäohesostfinde“ di Erfipelin, per 
Antonio Ruju. (Studi Sassaresi. VI. 1907/08.) Ref.: G. Pernsini (Rom). 

, Verf. teilt die Krankengeschichte des 30jährigen Sohnes eines Alkoholikers 
mit. Keine Lues, kein Abusus alcoholicus. Wiederholt erkrankte Pat an Malaria. 
Mit 30 Jahren Epididymitis gonorrhoica; kein Fieber. Es stellte sich plötzlich ein 
deliröser Zustand mit lebhaften Sinnestäuschungen ein. Pat wurde unrein. Die 
Diagnose wurde auf Amentia gestellt. Nach einem Monat vollständige Heilung. 
Ein Monat nach der Entlassung aus dem Irrenhause Bronchitis, Bluthusten; n^h 
2 Monaten hält die Bronchitis noch an. Im Sputum keine Tuberkelbazillen. 
Orößenideen, Unorientiertheit, Sinnestäuschungen. Gesteigerte Patellarreflexe. 
Kein oder sehr geringes Fieber. Kaohektischer Zustand. Die Pupillen reagieren 
prompt. Keine Lymphocytose der Cerebrospinalflüssigkeit. Die Größenideen be- 
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halten einige Tage einen eiqoisit abrorden Charakter: Pat besitzt Hosderte von 
Antomobilen, jedes Antomobil ist lanter Gold; Fat ist Herr der ganzen Welt nsl 
Innerhalb einiger Tage verschwinden die Grbßenideen allmlhlich. Die Diagnose 
lantete: Delirinm amentiale post infectionem. Nach einigen Monaten wiederholte 
Malariaanfälle mit Steigerung der Temperatnr bis zu 40 ^ jedoch keine p^chiadm 
StOmngen. Vollständige Heilnng. Verf. macht auf die Seltenheit der Großen* 
ideen bei den mfektidsen Schwäeheznständen an&nerksam und zieht besonders die 
Differentialdiagnose zu einer progressiven Paralyse in Betracht Letztere wurde 
wegen des Fehlens einer Lymphocytose der Cerebrospinalflflssigkeit sowie andk 
einer Iridoplegie leicht ausgeschlossen. 


Forensische Psychiatrie. 

40) Die krimin<^ene Bedeatnng des AlkoboUsiniiSt von Prof. Earl Schaffer. 
(Budapest! Orvosi Ujs&g. 1907. Nr.4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Verf. bespricht die divergierende Auffassung des Mediziners und Juristen 

über den Alkoholismus und bezeichnet erstere als entwickelter und differenzierter, 
weil der Mediziner den Alkoholismus in seiner Ganzheit und im Wesen bearteilt 
Die Auffassung des Verf's ist in folgendem Bösume enthalten: 1. Der akute 
Alkoholismus ist ein Vergiftungszustand des Nervensystems, welcher eine temporäre 
Lähmung der psychischen Funktionen bedingt und die Zturechnungsfähigkeit tot* 
übergehend ansschließt 2. Der chronische Alkoholismus schließt im sogen. Rohe* 
zustand des Kranken je nach seinem Grade die Zurechnungsfähigkeit teilweise 
oder gänzlich aus, während der Kranke in seinen Affektzuständen gänzlich unzarech- 
nungsfähig ist. 3. Sowohl der akute als der chronische Alkoholismus verursacht 
bei psychopathischen Personen (namentlich Epileptikern) eine solche Steigerung 
des krankhaften Zustandes, daß jede Zurechnungsfähigkeit ausgeschlossen ist. 

41) Die Trankenheit unter geriohtsärstUohem Geeiohtapunkte, von Fio- 
lowsky. (OrvosiHetilap. 1908. Nr. 14n. 16.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 
Verf. beanstandet es, daß die Trunkenheit bei der Beurteilung von Straf* 

fällen als mildernder Umstand eingerechnet wird; ebenso unrichtig sei es, daß 
Trunksüchtige, wenn sie im Falle eines Deliktes auf Grund von durch Tnmken* 
heit bedingter Bewußtseinsstörung freigesprocben würden, entweder freigelasseo 
oder in einer Irrenanstalt interniert werden. Im ersteren Falle erhalten sie einen 
Freibrief zur Verübung weiterer Übeltaten, im letzteren Falle aber werden sie 
fHlher oder später „gebessert“ oder „geheilt“ entlassen. Sie werden rück^Uig 
und die alte Geschichte beginnt von neuem. Für solche Individuen sind eigene 
Anstalten zu errichten, wo sie einer fachmännischen Behandlung und Anleitong 
teilhaftig werden. 

Jedenfalls sollten sämtliche Trunksüchtige in Evidenz und unter polizeilicher 
Aufsicht gehalten werden. 

42) Die Frage der QemeingeAhrliohkeit vom forensleeh * peyohiatrtoefaf 
Standpunkte, von Edmund N4meth. (Budapesti orvosi tgsäg. 1908. 
Nr. 2 u. 3.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

In der vorliegenden umfangreichen Arbeit bespricht Verf. die Frage der 
GemeingeAhrlichkeit nicht bloß der Geisteskranken, sondern der Verbrecher aber* 
haupt, namentlich mit Berücksichtigung ihrer Ruckfälligkeit, und verweist auf 
die im Herbst 1908 gelegentlich des Amsterdamer Kongresses zur Besprechung 
gelangende Frage, ob und inwiefern der Begriff der GemeingeAhrli^ikeit aa 
Stelle des Begriffes des Verbrechens gesetzt werden könnte? Als Gemeingefahrlieh- 
keit bezeichnet Verf. jenen dauernden, durch innere oder äußere Momente bedingten 
Zustand, in welchem das betreffende Individnum die persönliche und VenBÖgens* 
Sicherheit ständig und in höherem Grade gefthrdet. Dieser Zustand kann unter 
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phytiologisclien uod pathologiechen ÜmstäDden Torkommen; zur enteren Gruppe 
gehören die Vagabunden, arbeitsacheue Bettler, Wanderzigeuner, Gewohnheits* 
Verbrecher, Hochstapler uaw.; zur zweiten Gruppe einerseits die Geisteskranken, 
andereneits jene an der Grenze der Geisteskrankheit stehenden Kranken (Hyste¬ 
rische, Degenerierte usw.), welche gewöhnlich als beschränkt zurechnungsfähig 
bezeichnet werden. Unter diesen sind am wenigsten gemeingeiährlioh die eigent¬ 
lichen Geisteskranken, und bespricht Verf. gerade die Gemeingeiährlichkeit der 
Geisteskranken, ihre Bedingungen und Erscheinungen in überaus klarer Weise. 
Die Frage der Gemeingefährlicbkeit bei Geisteskranken steht ziemlich einfach da, 
und werden solche in Ungarn nach speziellen Vorschriften interniert und über¬ 
wacht. Komplizierter ist die Frage der Gemeingeiährlichkeit bei den sogen, 
beschränkt Zurechnungsfähigen; gerade solche erfahren seitens der Justizbehörden, 
eben mit Rücksicht auf ihren Zustand, eine milde Behandlung, ihnen wird das 
geringste Strafausmaß zugeurteilt, so daß sich ein solcher Entarteter dem Verf. 
gegenüber in zutreffender Weise dahin äußerte, daß „das Gesetz nur dafür sorge, 
daß sie eich von den Aufregungen ihrer Staftat im ruhigen Kreise der Detentions- 
anstalt erholen und ansruhen können**. 

Verf. hat vom anthropologischen und kriminal-pathologischen Standpunkte 
die Gemeingefährlichkeit der Verbrecher, namentlich der Bückfölligen untersucht, 
und speziell die Gruppe der beschränkt Zurechnungsföhigen vor Augen gehalten. 
Im Laufe der Jahre hat Verf. insgesamt untersucht 6049 Verbrecher; davon waren 
Erstlingsverbrecher 2942 (48,73 ^/o) und Rückfällige 3102 (51,27 ^/d); von diesen 
wieder waren zum ersten Male rückföllig 1308 (42.16^/^) und wiederholt rück¬ 
fällig 1794 (67,84unter diesen wieder waren in dasselbe Verbrechen mehr 
als zum dritten Male rückfällig 1021 (66,3 bzw. für sämtliche Untersuchte 
16,87%). Von sämtlichen Rückfälligen waren wegen Verbrechen gegen die Ver- 
mögenssicherheit verurteilt 2309 (74,46 ^1^), wegen anderer Verbrechen 793 
(25,55 ^/q). Demgegenüber waren im Zuchthause zu Ulava, wo nur die mit längeren 
Freiheitsstrafen bestrafte schwerere Verbrecher interniert sind, bloß 34,4 Rück¬ 
fällige. (Bemerkt muß werden, daß über die Hälfte der lllavaer Insassen zu 
lebenslänglicher oder 16 Jahre überschreitender Freiheitsstrafe verurteilt sind.) 
Unter den vom Verf. untersuchten 6049 (und zwar nicht geisteskranken) Ver¬ 
brechern waren 660 (10,7%), bei welchen sich unzweifelhafte somatische und 
psychische Stigmen nachweisen ließen: Degenerierte, Hysterische, Epileptiker, 
Schwachsinnige, erblich Belastete. Weitere 846 (18,98 ^Iq) waren Alkoholisten. 
Werden ausschließlich die Rückfälligen in Betracht gezogen, so befinden sich unter 
diesen 3102 Individuen 496 (15,98'’/g) Degenerierte und 737 (23,75%) 
Alkoholisten, während unter den Erstlingsverbrechem bloß 5,22% Degenerierte 
nnd 3,69 % Alkoholisten sind. 39,73 % der Rückfälligen sind somit solche, bei 
welchen die Gemeingefährlicbkeit bereits gelegentlich des ersten Verbrechens hätte 
festgestellt werden können, und welche nur durch mildere Strafe zu weiteren 
Verbrechen angespomt wurden. Des weiteren hat Verf. beobachtet, daß die 
Mehrzahl der Disziplinarstrafen in den Detentionsanstalten gerade gegenüber den 
Degenerierten mußte angewendet werden. Für solche Individuen passen weder 
die strengen Detentionsanstalten, noch der übertriebene Humanismus in der Form 
der Minimalstrafe; g^gen solche muß sich die Gesellschaft ebenso schützen, wie 
gegen gemeingefährliche Geisteskranke. Deshalb wünscht Verf. für dieselben die 
Anwendung der Maximalstrafe, doch nicht in gewöhnlichen Detentions-, sondern 
in Spezialanstalten, eventuell besondere Anstalten für die Trinker. Vor Ablanf 
der Stra&eit sollen dieselben durch eine ärztliche Spezialkommission bezüglich 
ihrer Gemeingefährlicbkeit nachgeprüft werden, und das Gericht entscheiden, ob sie 
entlassen oder weiter präventiv inhaftiert bleiben sollen. Nach Entlassung sollen 
solche Individuen unter behördliche oder gesellschaftliche Aufsicht gestellt werden. 
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111. Aus den GeseUsohaften. 

Soolöt4 de nearologle de Paris. 

Sitzung vom 9. Januar 1908. 

Herr Raymond und Herr Felix Bose: AossohUeßliolk Toxdere und 
asymmetrisohe Meningoradionlitis im Plexus braohlalis (RraDkenTorstellongX 

45jähriger Mann, bei dem ohne scheinbare Ursache eine atrophische Lahmtmg 
der linken Hand auftritt. Diese Lähmung greift rasch auf die Muskeln des 
Vorderarms über. Vier Monate nachher war der ganze Oberarm und die Schalter 
gelähmt. Seit 1^/, Jahren magern die distalen Segmente der rechten oberen 
Extremität ebenfalls ab. Dag^en schwindet die lAhmung und die Atrophie in 
der linken Hand und im linken Vorderarm. Seit einigen Monaten m^ert aneh 
der rechte Oberarm und die rechte Schulter ab. Bei der Untersuchnng findet 
man jetzt Lähmung und Atrophie links in der oberen Wurzetgegend des Plezos 
hracbialis und rechts in der unteren Wurzelgegend desselben Plezos. Die riek> 
trische Untersuchung ergibt mehr oder weniger ausgesprochene Entartungsreaktios 
in den atrophierten Muskeln. Sozusagen gar keine Sensibilitätsstörungen. Aaf 
Druck Empfindlichkeit im N. medianus und radialis rechts. Gar keine Rückenmark- 
Symptome. Ausgesprochene Lymphocytose im Liquor cerebrospinalis. Rechts 
ooulo-sympathisches Symptom (Elumpkes Zeichen). Die Diagnose lautet: Störung 
der ^\'urzeln des Plexus brachialis lokalisiert im Innern des Wirbelkanals, herror- 
gerufen durch eine lokale Meningitis. Die Ätiologie dieses Falles bleibt dunkel 
Syphilis wird negiert. Übrigens fiel auch die Wassermannsche Probe bei dieeem 
Pat. negativ aus. Antisyphilitische Behandlung gab keine Besserung^ Ancb für 
Tuberkulose ist kein Anhalt, mg von Tuberkulin, unter die Hant gespritet, 

verursachten kein Fieber. Immerhin ergibt jedoch die Röntgen-Untersuchung eine 
bestimmte Läsion der Wirbelsänle auf der Höbe des 5., 6. und 7. Halewirbela 
Auf dieser Höhe ist der Zwischenwirbelraum der genannten Wirbel auf der rechten 
Seite durch einen dichten Schatten verschleiert Auch erscheinen die letzten zwei 
Halswirbel etwas nach links und nach unten gebogen. Der Druck ist jedoch in 
dieser Gegend nicht schmerzhaft. Die Vortr. neigen zur Diagnose einer tuber¬ 
kulösen Pachymeningitis cervicalis. 

Herr Claude und Herr F. Rose: KompreBSionwsrmptome am BuokeD- 
mark bei einer Hyaterisoben. (Kyatero-organisohe Asaosiation oder 
Hysterie alleinP) (Krankenvorstellung.) Es handelt sich um ein 22jährigee 
Mädchen, die ohne jeden Zweifel eine ganze Reihe von hysterischen Symptomen 
darbietet. Gleichzeitig sind aber bei der Kranken Symptome vorhanden, die auf 
ein organisches Rückenmarksleiden schließen lassen. Die Patientin leidet an 
häufigen Nervenanrällen von ausgesprochenem hysterischem Charakter. Linksseitige 
hysterische Coxitis mit diffuser Abmagerung des ganzen Beinee. Die radio- 
graphische Untersuchung ergibt keine Veränderung im Gelenke. Außerdem ver¬ 
schwindet die Bewegungsbemmung im Gelenke im hypnotischen Zustande, sowie 
beim Ablenken der Aufmerksamkeit der Patientin. In der linkmi unteren Ex¬ 
tremität bestehen Sensibilitätsstörungen hysterischer Natur: taktile Anästhesie und 
Analgesie mit Konservierung der Thermoästhesie. Pat. bietet folgende Symptome, 
die auf eine Kompression des Rückenmarks schließen lassen; Schmerzen auf 
Druck der Lendenwirbel. Gesteigerte Sehnenrefleze an beiden Knien. Fußklonna, 
der ein echter, organischer Fußklonus zu sein scheint, an beiden Füßen. Jedoch 
fehlt der Babinski-Reflex, sowie das Oppenheimsche Zeichen und der Mendel- 
Bechterewsche Reflex ist in Extension. Incontinentia urinae nocturna und 
schweres Halten des Urins selbst am Tage. Auch die Sensibilitätsstörung schien 
einen Augenblick einen organischen Charakter annehmen zu wollen. So kroch 
die Hautanästhesie vom linken Bein allmählich hinauf, zunächst bis zum Nabel, 
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dann 4 cm über denaelbeD uod echliefllich bis zam Processus xypfaoideos, so daB 
man deo Eindruck von einem organischen Bückenmarksleiden bekam. Dagegen 
sprach aber der Umstand, dafi das rechte Bein yollständig normal blieb, nnd daB 
die Anästhesie nach oben nicht von einem Streifen yon Hyperästhesie begrenzt 
war. Auch war die Untersuchung der cerebrospinalen Flüssigkeit normal. Es 
ist noch zu bemerken, daB die Tuberkulinprobe bei der Patientin ein positives 
Beeultat ergab. In Anbetracht dieser Symptome wagen die Vortr. nicht, mit 
Bestimmtheit sich weder ausschlieBlich für Hysterie noch für das Vorhandensein 
eines organischen Bückenmarksleidens (Pottsche Krankheit) auszusprecben. — 
Diskussion: Herr Babinski bemerkt, nachdem er die Kranke untersucht hatte, 
daß die Sehnenrefleze io der Tat sehr lebhaft sind, dagegen ist der Fnfiklonus 
kein echter, sondern ein „Glonns fruste“, den Babinski auch bei gesunden Leuten 
beobachtet und beschrieben bat. 

Herr Rieder und Herr Aynaud: Neuritis nervi ulnarle et medieni trau> 
matisohen Ureprongs. Die 34jährige Patientin batte infolge eines heftigen 
Schreckens während zwei Stunden eine kleine Hetalllampe in der Hand krampfhaft 
halten müssen. Einen Uonat darauf verspürte die Kranke in dieser Hand heftige 
Schmerzen, die besonders nachts ausgesprochen waren uod den Schlaf störten. 
Gleichzeitig konnte sie nicht mehr schreiben, da sie schwer die Finger zusammen- 
bringeo konnte. Bei der Untersuchung in der Klinik von Herrn Dejerine in 
der Salpetriöre wurde folgendes konstatiert: Keine Sensibilitätsstörungen. Der 
Plexus broohialis ist ebensowenig rechts wie links auf Druck empfindlich. Der 
Uloaris ist auf Druck rechts empfindlicher als links. Der Händedruck ist links 
und rechts gleich stark. Nur bleibt dabei der rechte Ringfinger unbeweglich. 
Lähmung der Adduktion uod der Abduktion der rechten Finger. Oie Streckung 
der 3. Phalangen ist nicht möglich. Die Bminentia tbenar und hypothenar ist 
stark atrophisch. Am Vorderarm und Arm nichts abnormes. Reflexe normal. 
Ausgesprochene Entartungsreaktion im Adduktor und Flexor des kleinen Fingers, 
im Opponens desselben Fingers uod im Palmaris brevis; ebenso ausgesprochen in 
den Uuseuli interossei. Em Opponens des Daumens, im Adductor pollicis, im 
Flexor brevis und im Abductor brevis besteht keine eigentliche Entartungsreaktion, 
nur ist die Reaktion flau. Auf eine Behandlung mit konstantem Strom hin ver¬ 
schwanden alle Erscheinungen der Neuritis im Verlaufe von drei Monaten. 

Herr No'ica: I. Objektive SenslbiUtätsstörungen bei der Friedreiohsohen 
Krankheit. Bekanntlich wird allgemein angenommen, daB im Verlaufe der 
Friedreiohsohen Krankheit keine objektiven Sensibilitätsstörungen Vorkommen. 

* Vortr. hat in den Kliniken von Prof. Raymond and von Prof. Dejerine zwei 
Fälle dieser Krankheit beobachtet, bei welchen ausgesprochene Sensibilitäts- 
Störungen der Haut, sowie der Gelenke, Muskeln und Knochen vorhanden waren. 
Diese Störungen sind besonders an den distalen Teilen der befallenen Extremitäten 
ausgesprochen, und, je näher man an die Wurzeln der Extremitäten kommt, um 
so schwächer werden die Sensibilitätsstörungen. — IE. Koatrakturen bei der 
Friedreiohsohen Krankheit. Kontraktnren sind möglich im Verlaufe der 

Friedreiohscbeu Krankheit. Der bei dieser Krankheit so cbarakteristisehe 
KlumpfuB kann als EUsultat einer Kontraktur der Strecker des Fußes betrachtet 
werden. Trotz des Fehlens der Sehnenreflexe ist Kontraktur doch möglich. Der 
Begriff spastische Paraplegie bedeutet nicht immer Kontraktur und Steigerung 
der Sehnenreflexe, da es Ausnahmen geben kann. Die Nervenbahnen der Kon¬ 
traktur und der Sehnenreflexe im Rückenmark müssen verschiedene sein. Sind 
die ersteren in Verbindung mit dem Gehirn, so dürfen die letzteren im Rücken¬ 
mark allein begrenzt sein. 

Herr Souques: Volaminöses Aneurysma eines Astes der Arterla 8yl« 
vli; Symptome eines Gehirntumors, die 66 Jahre gedauert haben. Exitus 
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infolge von Selbstmord. (Demoostration anatomischer Präparate.) Es handelt 
sich um einen dhjährigen Mann, der seit dem Alter von 10 Jahren Symptome 
eines Gehirntumors darbot: alle 14 Tage Anfälle von Kopfschmerzen und Schwindel. 
Im Alter von 26 Jahren epileptischer Anfall. Drei Jahre später neuer Anfall mit 
nachfolgender linksseitiger Hemiplegie und drei Monate darauf doppelseitige und 
definitive Amaurose. Seit dem Alter von 35 Jahren bestand also ohne Ver* 
änderung Kopfschmerz, Schwindel, Hemiplegie und vollständige Blrblindnng. Vor 
18 Monaten stellte sich Verfolgungswahn ein, und der Kranke machte durch Selbst' 
mord seinem Leben ein Ende. Vortr. demonstriert das Gehirn dieses Pat. Mas 
fand ein hübnereigrofies Aneurysma in der Tiefe der Fossa Sylvii, welches die 
Gehirnsubstanz in ihrer Umgebung verdrängt und zerstört bat 

Herr Marfan und Herr Oppert: UeningomyeUtls beredosyphUitioa bol 
einem 7jährigen Kind. (Krankenvoretellung.) Der kleine Pat. wurde in die 
Klinik von Prof. Marfan mit folgenden Symptomen aufgenommen: spastische 
Paraplegie, gesteigerte Patellarrefleze und Achillessehnenrefleze. Fnßklonua 
Babinski und Oppenheim positiv. Spastisch-paretischer Gang. Kein Romberg, 
keine Sensihilitätsstörungen, keine Spbinkterstörungen, keine Steifigkeit der Wirbel' 
Säule. Ausgesprochene Lymphozytose der cerebrospinalen Flüssigkeit. Am Schädel 
rachitische Veränderungen. H u tchinsonsche Zähne. Außer einer Spur von Dyaarthrie 
keine Sprach* und Intelligenzstörungen. Keratitis im rechten Auge seit drei 
Monaten. Argyll-Robertsonsches Zeichen. Angenhintergmnd links normal, 
rechts nicht zu ermitteln. Bis zum Alter von 6^/2 Jahren scheint das Kind ganz 
normal gewesen zu sein. Es fing an zu gehen mit 18 Monaten und zu sprechen 
mit zwei Jahren. Das Kind wurde mit drei Monaten geimpft. 10 Tage daranf 
bekam es einen Ausschlag am ganzen Körper: kupferfarbige Papeln und Bläschen. 
Es wurde dann eine antisyphilitische Behandlung eingeleitet. Der Vater stellt 
Syphilis in Abrede, wurde jedoch wegen eines verdächtigen Ausschlages am Arm 
von seinem Arzt antisyphiiitisch behandelt. Die Mutter hat nie abortiert, und 
hatte nach dem Pat. zwei gesunde Kinder. Keine Pupillenstarre bei den Eltern. 
Trotz der Unsicherheit der Syphilis bei den Eltern nehmen die Vortr. in diesem 
Falle heredosyphilitische Meningomyelitis an. Auf spezifische Behandlung bin 
besserte sich der Zustand des Kindes bedeutend. Diese Behandlung wird energisch 
fortgesetzt und die Vortr. hoffen eine vollständige Heilung zu erzielen. 

Sitzung vom ^ Februar 1908. 

Herr Ray mond und Herr Felix Rose: Transitorlaohe poatepileptiacbe 
Lähmung von pseudobulbärem Typus. (Krankenvorstellung.) Die Vortr. ' 
stellen eine junge Frau von 18 Jahren vor, die seit dem Alter von 8 Jahren an 
Serien von epileptischen Anfällen leidet, die 2 bis 3 Wochen dauern und alle 4 
bis 6 Monate auftreten. Nach den Anfällen bemerkt man Parese der Lippen* 
muskeln, der Zunge und des Gaumensegels. Gleich nach dem Anfall besteht voll¬ 
ständige Anarthrie, die allmählich nacbläßt, ebenso die Schluckbeschwerden. Manch¬ 
mal ist auch nach den Anfällen das Bewußtsein etwas getrübt. Es handelt sich 
somit in diesem Falle um eine transitorische postepileptische labio-glosso-palatine 
Lähmung, die höchst selten vorzukommen scheint, da man in dem reichen Material 
der SalpetriSre noch nie einem ähnlichen Fall begegnet ist. 

Herr Klippel und Herr Monier*Vinard: Ein Fall von firuater Syringo« 
myelie mit ungewöhnliohan Symptomen. (Krankenvorstellung.) 43jähnger 
Mann, Zwillingskind, nervös, hat im Jahre 1901 eine Pleuritis überstanden. Be¬ 
ginn des jetzigen Leidens im Jahre 1902 mit einer Kyphoskoliose. Schon da¬ 
mals bemerkte man tbermoanästhetische Störungen an den oberen Extremitafen. 
Zu dieser Zeit hatte auch der Kranke einen ersten Anfall von Angina pectoria 
Im Jahre 1903 linksseitige Hemiparese mit Hemianästhesie auf derselben Seite. 
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Gesichtsfeldrerengorung und Farbenblindheit. Diese unzweifelhaft hysterisohen 
Störungen Tersohwaoden nach SmonatUoher elektrischer Behandlung. Im Jahre 
1904 traten auf der linken Hälfte des Körpers Herde von kapillären G^fäBektasien 
auf. Zu dieser Zeit litt auch der Kranke an gUrtelförmigen ^hmerzen und Blasen* 
und Mastdarminkontinenz. Bei der Untersuchung konstatiert man keine Amyo* 
trophien. An den oberen Extremitäten Reflexe normal, ebenso die Patellarreflexe. 
Rechts fehlt der Aohilleesehnenreflex. Bauch* und Kremasterreflex normal. 
Babinski negativ. Das TastgefUhl ist überall normal. Anf der Extensionsfläche 
der oberen Extremitäten, sowie auf der vorderen Fläche der unteren Elxtremitäten 
ist das Gefühl für Schmerz sowie für Temperatur vollständig aufgehoben, während 
auf der Flexionsfläohe der oberen und hinteren Fläche der unteren Elxtremitäten 
die Sensibilität vollkommen normal ist. Der stereognostiscbe sowie der Muskel* 
sinn normal. Vasomotorische Störungen an der linken oberen Extremität, am 
Thorax, Hals und Gesiebt auf derselben Seite. Dieselben bestehen in varikösen 
Kapillarerweiterungen und erinnern an angeborene Naevi. Auf derselben Seite 
des Körpers bestehen profuse Schweißabsonderungen. Pupillen von normaler Weite 
und normaler Reaktion. Es bestehen jetzt keine Sphinkterstörnngen. Der Fall 
erscheint somit diagnostisch ziemlich kompliziert. Einerseits gewöhnliche Symptome 
einer schleichend sich entwickelnden Syringomyelie. Andererseits aber ein ganz 
ungewöhnliches Symptom, nämlich vasomotorische Störungen in Form von Tele* 
sngiektasien, die streng halbseitig verteilt sind Ebenso die Schweißabsonderung. 
Die Vortr. zählen diese zwei Symptome zum Bilde der Syringomyelie. Dasselbe 
halten sie auch von den Anfällen von Pseudo^Angina pectoris. Neben diesem 
organischen Leiden bietet der Kranke verschiedene Symptome von hysterischer 
suggestiver Natur. 

Herr Raymond und Herr Claude: Tumor der Varolsbrftoke. Asso- 
■lierte Lähmungen der Augenmuskeln. Homheutanästhesie. (Kranken* 
v-orstellung.) 20jähriger Kranker, hereditär nicht belastet. Beginn der Krank* 
beit vor einem Jahre mit Sehstörungen und taumelndem Gang. Später linksseitige 
Hemiparese, die sich allmählich zu einer Hemiparalyse ausbildet mit Verschonung 
der Gesichtsmuskeln. Auf der gelähmten Seite bestehen unwillkürliche spontane 
Hewegnogen im Arm und im Bein. Bedeutende Hemiataxie und leichte Asynergie. 
Das Anfreohtstehen selbst mit gespreizten Beinen ist sehr erschwert Der Gang 
ist taumelnd mit Neigung nach links zu fallen. Ausgesprochene allgemeine Sensi* 
bilitätsstöning der Haut auf der gelähmten Seite. Die Anästhesie ist aber be* 
sonders ausgesprochen in den Gelenken, Muskeln und Knochen. Oer stereognostiscbe 
Sinn ist total aufgehoben. Auf der rechten Körperhälfte nichts abnormes. Nur 
das Gesicht ist auf der rechten Hälfte paretisch. Das rechte Stimmband ist 
ebenfalls gelähmt. Die Sehnenreflexe sind erhöht, links stärker als rechts. 
Babinski positiv auf beiden Seiten. Die Papillen sind von normaler Weite und 
normaler Reaktion. Bei der Untersuchung konstatiert man vollständige Lähmung 
der Augen lateralwärts. Die Bewegungen der Augen nach oben sind beschränkt, 
nach unten normal. Die Recti extemi sind vollkommen gelähmt. Der Kranke 
klagt über Doppeltsehen infolge von Fehlen der Konvergenz. Bei der ersten 
Untersuchung fand man vollständige Corneaanästhesie mit Fehlen des Lidreflexes 
auf beiden Augen und Vorhandensein des Thränenreflexes. Später bestand dies» 
Anästhesie nur am rechten Auge. Auf derselben Seite konstatierte man dann auch 
Anästhesie der Gesiohtshaut, der Mund*, Nasen* und Pharynxschleimbaut. Cornea* 
anästhesie ohne Trigeminusanästhesie fand man bekanntlich in Fällen von Tumor 
der Varolsbrücke. Die Vortr. vermuten bei ihrem Kranken einen solchen Tumor. 

Herr Acbard; Zwei Fälle von SfKderlähmung mit FaoiaUslähmting. 
(Krankenvorstellung.) Die Beteiligung der bulbären Nerven bei der Kinderlähmung 
int höchst selten. Vortr. führt zwei solcher Fälle an. Fall I. 37jähriger Mann, 
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der im Alter von 3 Jahreo au Poliomyelitis anterior acuta erkrankte, and zwar 
in der linken Eörperbälfte mit Befallensein dee Gesichtes. Man findet jetzt ans* 
gesprochene schlaffe Lähmung und Atrophie in der oberen, aber beeoodere in der 
untere linken Extremität. Gleichzeitig konstatiert man linksseitige Hemiatrophie 
des Gesichtes. Der obere Facialis ist intakt. Auf derselben Seite Hypogloeens* 
läbmung. Die linke Pupille ist etwas weiter als die rechte. Ee besteht kein 
Argyll'Robertson. Fall IL 58jährige Frau erkrankte an Rinderparalyse im Altes 
von 4 Jahren und wurde von Duchenne (Boutogne) elektrisch behandelt. Die 
Lähmung erstreckte sich auf beide Beine und auf den linken Arm, wo man jetzt 
auch noch Atrophien und Paresen findet, ln der linken Gesichtshälfte ist etwas 
Atrophie und leichte Parese zu konstatieren, aber auch nur im Bereiche des 
unteren Facialis. 

Herr H. MSry und Herr Armand>Delille: Über mocoriaobe Schwäche 
bei zwei gelateaeohwaohen Kindern (vgl. d. Centr. 1908. S. 371). Dopri 
hat darauf aufmerksam gemacht (Soci6t4 de neurologie 6. Juni 1907), daß man 
bei geistig zurückgebliebenen (les debiles mentaux) eine besondere Ungeschicklidi- 
keit in den Bewegungen der Hände konstatiert, die er auf das Yerhairen dw 
Muskeln in einer einigermafien myotonischen Stellung zurückführt und mit dem 
Namen von Paratonie bezeichnet. Dieser Zustand soll nämlich auch cltarak- 
teristisch sein für Leute, die geistig ganz normal sein können, aber mit des 
Händen trotz des beeten Willens sehr ungeschickt sind. Bei den Paratonikeni 
findet man nach Dupr4 gesteigerte Beflexe, die große Zehe in Extension und 
Synkinesie an den oberen Extremitäten. Er führt dieses Symptom auf ein Zurück¬ 
bleiben (Hypogenesie) der Pyramidenbahneu zurück. Die Vortr. teilen zwei 
Krankengeschichten von geistig zurückgebliebenen Kindern mit, die sich dadurch 
auszeichnen, daß, wenn man sie aufTordert den Arm horizontal auszustrecken, die 
Hand dabei herunterhängt, wie wenn die Strecker der Hand gelähmt wären. Es 
ist jedoch keine Spur von Lähmung vorhanden. Die zwei Kinder bieten gleich¬ 
zeitig einen leichten Grad von Paratonie, indmn ihre Muskeln einige Sekunden 
in der gegebenen Stellung verharren. Bei diesen zwei Kindern besteht also im 
Dupräschen Sinne psychische und motorische Hypogenesie. 

Herr Gilbert Ballet und Herr Andr4 Barh6: Monoaynptoznatlaobe 
tabiaohe Arthropathie. (Krankenvorstelluug.) 43jähriger Mann, vor 14 Jahren 
Syphilis. Beginn vor 2 Jahren mit Schmerzen im linken Knie, welches bald an* 
schwoll. Bei der Untersuchung findet man absolut kein einziges Symptom der 
Tabes: Sensibilität, Reflexe und Pupillen normal, keine Ataxie. Da aber die 
Lumbalpunktion reichhaltig Lymphocythen ergibt, so betrachten die Vortr. das 
Knieleiden als eine monosymptoroatische tabische Arthropathie. 

Bei der Diskussion sprachen sich die Herren Pierre Marie, Joffroy und 
Brissaud gegen eine solche Annahme aus. 

Herr Laignel-Lavastine und Herr Verliac: Halbseitige ASbktion der 
Caudft equina durch Menlngo-radloulltis syphilitica. (Demonstration ana¬ 
tomischer Präparate.) Die demonstrierten mikroskopischen Präparate rühren von 
einer syphilitischen Frau her, die klinisch folgende Symptome darbot: rechtsseitige 
Ischias, Schwäche im rechten Bein. Steppage. Fehlen des Patellar-, Achilles- und 
Planiarreflexes. Fehlen dee Analreflexes. Harnretention. Verstopfung. Kom¬ 
plette Hautanästhesie des rechten Fußes und Unterschenkels an dessen Innenseite 
bis etwa 4 cm unterhalb des Knies; an der Außenfläche bis zum Knie hinauf. 
An der hinteren Fläche reicht die Anästhesie in Form eines schmalen Bandes bis 
zur Glutsealfalte hinauf. Am Perineum eine anästhetische Zone, die sich nach 
vorn auf die rechte große Schamlippe, die Fossa navicularis und teilweise auf 
die linke große Schamlippe erstreckt. Außerdem bestand noch bei der Patientin 
eine linksseitige Hemiparese, bedingt durch einen cerebralen Er.weichangBberd in- 
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folge einer eyphilitiachen Arteriitis. Bei der Lumbalpunktion fand man nur Blut. 
Bei der Autopsie fand man meningoradikuläre Sympbjsis an der rechten Hälfte 
der Canda eqnina. In dieser Verwachsung sind alle rechten Sakralwurseln und 
die zwei untersten Lendenwurzeln eingeschlossen. Bei näherer Untersuchung er* 
kennt man hier alle Merkmale einer syphilitischen Sklerose. Die mikroskopische 
Untersuchung des Eückenmarkes zeigt aufsteigende Entartung längs der sechs 
rechten sensiblen Nervenwurzeln der sakralen und des V. Lnmbalnerven. 

Herr Boveri (Pavia): Über «ine beeondere und wenig bekannte Läsion 
des ventrlkalären Ependyms. (Demonstration anatomischer Präparate.) Vortr. 
demonstriert 5 Oehime, die aus der Klinik von Pierre Marie stammen. Auf 
dem ventrikulären Ependym deraelben findet man kleine Verhärtungen von der 
GröBe eines Hirsekorns bis zur Gröfie einer Linse. Diese Verhärtungen sind un* 
gleichmäßig auf der Oberfläche des Ependyms zerstreut, hauptsächlich im Ocoipital* 
hom der Seitenventrikel. Die mikroskopische Untersuchung zeigt, daß diese Ver* 
h^ungen aus Neuroglia gebildet sind. Man fand sie nie am Ependym des IlL 
und IV. Ventrikels. Infolge einer nabelförmigen Depression an ihrer Oberfläche 
haben Pierre Marie und Kattwinkel diese Gebilde als Etat varioliforme be> 
sohrieben (SociätS de neurologie de Paris 1904). Klinisch scheinen diese Gebilde 
keine Symptome zu verursachen. B. Hirschberg (Paris). 


Verein für Peyohletrie und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 12. November 1907. 

Herr Otto Pötzl demonstriert das Gehirn einer 22jäfarigen Frau, die an 
der katatonen Form der Dementia praeooz gelitten hatte mit wechselnden 
akuten Phasen und weitgehenden Remissionen. Sie soll im 6. Lebensjahr eine 
Meningitis überstanden haben. Das Gehirn zeigte einen durch vollkommenen Ver¬ 
schluß des Foramen Magendii herbeigeführten hochgradigen inneren Hydrocephalus 
mit Verwachsungen und Schrumpfung des Plexus chorioideus. Yortr. bespricht 
die Beziehungen zwischen Cerebrospinalmeningitis und folgenden psychischen 
Störungen und meint, daß die Diagnose eines solchen Hydrocephalus in vivo 
wichtig wäre, da man eventuell therapeutisch durch Ventrikelpunktion eingreifen 
könnte. Er hält es für angezeigt, auch bei Dementia praecox und bei akutmi 
Psychosen Lumbalpunktion zu machen. 

Herr Marburg bemerkt, daß er ähnliche Fälle, wie den vorgestellten, wieder¬ 
holt untersucht habe. Ein von Tsiminakis publizierter Fall zeigt starken Hydro- 
cephaluB nebst schwartiger Meningitis und glich einem zweiten von Miyake 
publizierten vollständig, ln diesen beiden Fällen bestand hoher Intellekt, was 
die vorsichtige Deutung Pötzls, daß post hoc nicht propter hoc sei, in seinem 
Falle berechtigt erscheinen läßt. 

Herr A. Fuchs macht aufmerksam, daß eine bei Verschluß des Foramen 
Magendii vorgenommene Lumbalpunktion wahrscheinlich ohne Erfolg geblieben 
wäre und wohl nur die Ventrikelpunktion in Betracht käme. 

Herr Schüller glaubt, daß man einen derartigen Befund auch radiographisch 
Dachweisen könne. Er weist auf den rezidivierenden Hydrocephalus der Kinder, 
der, wie Kolisko zeigte, auch nach leichten Traumen wieder auftreten könne. 

Herr Obereteiner erwähnt, daß ein Foramen Magendii beim Pferde nicht 
existiere und auch beim Menschen von manchen geleugnet werde. Jedenfalls sind 
noch andere Abflußwege des Liquor aus den Ventrikeln vorhanden. 

Herr Infeld erwähnt, daß er in einem Falle, der klinisch sozusagen die 
Symptome eines „rezidivierenden“ Gehimtnmors geboten hatte, die Diagnose auf 
Verschluß des Foramen Magendii stellte, welche durch die Obduktion bestätigt wurde. 

Herr Pötzl (Schlußwort) bemerkt, daß er seinen Fall nur als kasuistische 
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Hitteilung auf&sse, vielleicht sei io dem gezeigten Moment nur der Aosdruck 
einer beetimmten Disposition gegeben. Was die Lumbalpunktion anlangt, so habe 
sie in dem vorliegenden Falle vdUig klare und keimfreie Flüssigkeit ei^ben, die 
unter erhöhtem Druck stand. Trotzdem sei die Lumbalpunktion bei den genannten 
Psychosen deshalb durchznführen, weil die Spinalflüssigkeit in einigen Fällen, 
über die Vortr. verfüge, Veränderungen ergab. 

Herr Arthur Sohüller demonstriert einen 17}ähr. Webergehüfen, welcher 
vor 7 Monaten einen Uesseratloh gegon die linke SohUfe erhalten hat. Die 
Stichnarbe befindet sich in der Mitte zwischen äufierem Orbitalrande und Gehör' 
gang. Von nervösen Symptomen bestehen: 1. rechtsseitige homonyme Hemianopsie 
mit Aussparung eines kleinen in dem Fixierpunkte gelegenen kreisrunden Feldea 
2. IntentioDstremor der rechten oberen Extremität. 8. Spastische Parese der 
rechten unteren Extremität. 4. Psychische Veränderung. Auf Grund dieser Sym* 
ptome kann man annehmen, dafi die Messerverletznng den linken Himschenkei 
erreicht hat und auf dem Wege dahin den linken Sohläfelappen and linkes 
Tractus opticus traf. Ein ganz analoger Fall wurde von Wernicke im Jahre 
1893 beschrieben. 

Herr Marburg bemerkt, daß der Fall von Wernicke insofern too dos 
des Vortr. verschieden ist, als dort auch Ptosis bestand, weil der Stich die vor¬ 
dersten Oculomotoriusfasem traf: ferner auch dadurch, daß nur die oberen Extre¬ 
mitäten ergriffen waren. Das Freibleiben der unteren Extremitäten erklärt sich 
daraus, daß im vordersten Anteile des Pedanculus oerebri die Extremitätenfaseni 
noch isoliert verlaufen, ln dem Falle von Sohüller ist es unverständlich, wieso 
das Bein ohne Mitbeteiligung des Oculomotorius betroffen wurde. 

Herr Infeld erinnert an die Möglichkeit von entfernteren Läaionen doreb 
Blutungen. Er habe 1896 einen ziemlich ähnlichen Fall wie den yorgestelltM 
publiziert. Der Stich war ein wenig höher, der Mann hatte keine Sprachstörung 
und gerade das Bein war weniger getroffen. Da auch in der Ruhe eine Art 
Athetose bestand, so muß auch die Haubengegend verletzt worden sein. 

Herr Sachs führt aus, daß er bei den Venuchen, im vorliegenden Falle die 
hemianopische Pupillenreaktion zu prüfen, sich folgende Versuohsanordnung sma- 
dachte. Es ist bei Prüfung excentrischer Netzhautbezirke empfehlenswerter, statt 
durch Steigerung der Intensität der angewendeten Strahlung die Evidenz der 
Pupillarreaktion durch Bestrahlung eines größeren Areals zu heben. Deswegm 
wählte er als Lichtquelle das von einer mattweißen Papierfiäche reflektierte Liebt 
Ferner beobachtete er unmittelbar den Effekt der alternierenden Belichtung der 
in bezug auf ihre pupillomotorischen Qualitäten zu vergleichenden Netzhautbälft«L 
Der Apparat, um dies durchzufubren, besteht aus einer 25 cm im Durchmesser 
haltenden, mit mattweißem Papier überspannten Holzscheibe, in deren Mitte eia 
rundes Loch von 4 cm angebracht ist, Eine zweite, genau halb so große schwarze 
Scheibe ist verschieblich von der weißen Scheibe angebracht. Nun kommen diese 
Scheiben zwischen Arzt und Patient und ersterer kann durch das Loch die Papille 
des letzteren betrachten. Nun wird die schwarze Scheibe bald rechts, bald links 
verdreht, so daß sie immer eine Hälfte der weißen verdeckt. Bei diesen Ver¬ 
schiebungen bleibt die Gesamtbeleuchtung der Netzhaut gleich. Es werden nur 
die belichteten Netzhauthälften gewechselt und der Effekt des Übergsmges der 
Belichtung von einer Netzhautpartie auf die andere in bezug auf das Pupillen- 
spiel beobachtet. Im vorgestellten Falle sprechen die Beobachtungen für dos 
Vorhandensein hemianopischer Pupillarreaktion. 

Herr Schüller bemerkt schließlich, daß im Wernickeschen Falle die 
Messerspitze etwas weiter nach vorn und medialwärts geraten sein dürfte. In- 
felds Annahme einer Haubenverletzung könnte durch eine Verletzung der Hauben¬ 
gefäße möglicherweise erklärt werden. 


Di(i't zed dy Google 



889 


Herr Bftranyi demonatriert einen Fall von Hysterie, welcher die Sym¬ 
ptome eines Klelnhlmabe o e sso e imitierte. 

Herr v. Wagner, der den Fall wegen eventueller Operation des Kleinhirn- 
abscesses sah, konnte bald naobweisen, daB es sich um eine Hysterie handelte. 
Kr habe bei letzterer wiederholt das Symptom der Pulsverlangsamung geeehen. 

Herr Alfred Fuohs demonstriert 1. einen 53 Jahre alten Patienten mit 
seit 8 Monaten ausstrahlenden Schmerzen der rechten Oberextremit&t und 
Parästhesien der ulnarseitigen Finger. Vor 3 Wochen Heiserkeit Kein An¬ 
haltspunkt für Lues und Tuberkulose. Rechts Hornersoher Symptomenkomplei. 
Dadurch ist ein Hinweis auf die Natur der Schmerzen gegeben, die infolge einer 
PlezoBlSaion aufgetreten sind. Da man nun in der rechten Fossa supraclavi- 
cularis eine schmerzhafte Resistenz und verkürzten Perkussionsschall findet, so 
wurde die Dieignose auf Tumor im oberen Mediastinum gestellt. Üm zu sehen, 
ob nicht auch Phrenicnsveränderungen vorliegen, wurde die Kontraktion des 
Zwerchfelles bei Reizung des Phrenious vor dem Röntgen-Schirme studiert Aller¬ 
dings mit negativem Erfolg. Vortr. empfiehlt diese Methode für alle Fälle und 
erhofft sich vielen AufschluB davon. 

II. Bine olgonartige fhmili&re OongatSrung (s. Ref. 14 in dieser Nummer). 

Sitzung vom 10. Dezember 1907. 

Herr K. Reicher demonstriert eine klnematograpblsoh auljsenoinmeDe 
Serie von 1060 Schnitten durch die MeduUa oblongata. 

Herr Obersteiner spricht lur Struktur des IT. ooohleftris. Vor etwa 
10 Jahren erhielt Yortr. von Siebenmann in Basel ein Präparat aus dem Felsen¬ 
bein, wo der N. cochlearis eine reichliche Ansammlung von Amyloidkörperchen 
zeigte. Diese Ansammlung deutete er damals als pathologischen Prozeß. Durch 
eine vor kurzem erschienene Arbeit von Nager Über die gleichen Befunde wurde 
Vortr. wieder an seine damalige Anschauung erinnert. Da aber seither sowohl 
der Bau der hinteren Wurzeln ein geklärterer geworden, als auch für den Vortr. 
die Provenienz der Amyloidkörperchen aus Glia eine unzweifelhafte geworden ist, 
mußte der obige Befund nun anders gedeutet werden. Alexander hatte die 
Freundlichkeit nahezu 100 Schnittserien darauf zu untersuchen. Durch Levi 
wissen wir, daß die bekannte Aufhellungszone der hinteren Wurzel jener Stelle 
eotspricht, an welcher die Wurzel den peripheren (bindegewebigen) Bau verliert 
und centralen (gliösen) Charakter annimmt. Hulles hat gezeigt, daß diese Auf- 
hellungszone am N. cochlearis weit ab von der MeduUa rücken kann. Häufig 
trifft man sie sogar erst im Meatus auditorius internus, so daß dann am Felsen¬ 
beinpräparate sowohl peripherer, als auch noch ein Stück des centralen Cochlearis- 
smteiles zu sehen ist. Bei nicht vorsichtiger Härtung und nicht ganz frischen 
Präparaten zeigt dann der am meisten exponierte Teil des Nerven Fäulnis¬ 
erscheinungen oder Veränderungen durch Salpetersäure, wie bei Siebenmann 
und Nager. Bei älteren Individuen finden sich dann überall dort, wo Glia vor¬ 
handen ist, Amyloidkörperchen, wodurch die frühere Deutung als pathologische 
Veränderung hinfällig wird. 

Herr Marburg demonstriert für Sh im a aus Tokio ein Teratom im Kaninohen- 
hin. Dasselbe — ein zufäUiger Befund — saß von der Gegend der hinteren 
Kommissur bis zum Stimpol des Gehirnes. Es erwies sich zusammengesetzt aus 
Knorpel, Knochen, Muskel, Fett und Bindegewebe, aus Schleim, Speicheldrüsen, 
sowie Schleimhäuten der Mundbucht bis inkl. Magen, ferner aus Nervensubstanz, 
wahrscheinlich Rückenmark. Es ließ eich zeigen, daß ein gewisses System in der 
Lage der anscheinend bunt durcheinander gewürfelten Teile bestehe, indem die 
kranialeren Partien kaudal, die kaudaleren oral im Gehirn eingebettet waren. 
Der Umstand, daß^ alle drei Keimblätter bei der Teratombildung vertreten sind, 
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epricht gegen die Annahme Ton Marguliöe, der ein ähnliches Teratom tod der 
Hypophyse ableitete. Es erscheint wahrscheinlicher, zwei Föte Deiner Eeimscheihe 
anzunehmen, deren einer sich entwickelte und dabei den anderen in der Entwick¬ 
lung zurückgebliebenen umwuchs und umschloß (Ahlfeld). 

Herr t. Orzecbowski demonstriert eine Mißbildung im Klainhirabrüoken- 
wlnkel. (Ausführlich in den Arb. a. d. Wiener neuroL Institut. XIV.) 

Sitzung vom 14. Januar 1908. 

Herr Stransky demonstriert einen Epileptiker mitHolbeeitenereoheinimgeiL 

Herr Otto Pötzl demonstriert mikroskopische Präparate von einem Fall 
atypisober progressiver Paralyse. Ein 29 Jahre alter Beamter, dessen Vater 
an manisch-depressivem Irresein leidet, ist seit 8 Jahren auffallend nervös, leidet 
seit 3 Jahren an einer psychischen Storung, anfangs Depression, später Hypomanie, 
schließlich katatone Erscheinungen, die ungefähr um die Mitte 1906 völlig wieder 
geschwunden waren. Er blieb dann 4 Monate gesund, bis Dezember 1906. Vos 
da an wiederum eine leichte Depression, bis im August 1907 Anfälle auftratea 
(Sprachverlust, Extremitätenlähmung), Hach einer kurzen Buhepause setzten die 
epileptiformen Insulte im Oktober 1907 wieder ein und führten nach einer B^e 
von Serienanfällen in diesem Monate zum Tode. In der letzten Phase der Krank¬ 
heit bestand rechtsseitige Hemianopsie und totale Aphasie. Die Extremität^ 
waren beiderseits, links aber mehr als rechts, paretiech. Die Diagnme atypische 
progressive Paralyse, mit welcher der positive Ausfall der Eomplementbindungs- 
reaktion im Einklang stand, wurde bei der Obduktion bestätigt. Der atypis^ 
Verlauf forderte eine genaue mikroskopische Untersuchung, die bisher den Befund 
der typischen Paralyse mit einer mehr fleckweise verbreiteten paralytischen Lepto- 
meningitis ergab. Es finden sich zahlreiche fHsche Degenerationen, so im Tapetum, 
im Stratum sagittale externum und intemum des linken Occipitallappens und 
doppelseitige Pyramidendegeneration. Das klinische Interesse des Falles beruht 
darauf, daß bei einem hereditär belasteten jugendlichen Individuum im atypisches 
Verlauf einer Paralyse der cirkuläre Typus deutlich erkennbar ist. Ferner Istsas 
sich hei dem Kranken zwei Elztreme der Krankheitsbilder, wie sie die Paralyse 
umfaßt, erkennen. Erst die katatone Psychose, dann die anfallsreiche Paralyse 
mit Herderscheinungen. 

Herr Marburg bemerkt dazu, daß er zwei Fälle von Paralyse, wie sie der 
Vortr. eben geschildert, zu beobachten (relegenheit hatte. Der eine, einen etws 
40jährigeD Kaufmann betreffend, bot seit vielen Jahren das Bild einer cirkulärea 
Psychose. In den melancholischen Phasen, welche mit den manischen wechselten, 
wurden häufig Suizidversuche unternommen. In diesen Phasen wurde der Patient 
wiederholt von Fachmännern untersucht, ohne daß irgend welche Zeichen von 
Paralyse gefunden wurden. Im Herbst 1907 untersuchte Vortr. den Patient«) 
in einer manischen Phase, ohne auch nur eine Spur einer paralytischen Störung 
zu finden. In eine Heilanstalt gebracht, entwickelte sich in wenigen Wochen 
eine typische Paralyse mit den charakteristischen somatischen Erscheinungen. Im 
zweiten Falle ging der Paralyse viele Jahre lang eine periodische Melancholie 
voraus, während welcher der Pat. Lues akquirierte. Nach 12 Jahren trat dann, 
zunächst von depressiven Zuständen eingeleitet, eine schwere Paralyse mit An¬ 
fällen auf, welcher der Pat. erlag. 

Herr Redlich erwähnt einen Fall, der aus belasteter Familie stammt und 
selbst in der Jugend periodische Zustände hatte. 4 Jahre nach Akquisition dw 
Lues erkrankte er an Paralyse, der er auch erlag. In einem zweiten Falle fand 
sich in den 20er Jahren ein einer Paranoia ähnlicher Zustand, später eine merk¬ 
würdige Umwandlung der Wahnideen. Nach 10 Jahren typische Paralyse. 

Herr Hirschl: Die familiäre Disposition zur period^|ien und cirkulären 
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Psychose beeinflußt die EutwickluDg einer Paralyse manchmal so, daß im Anfang 
die Diagnose einer periodischen und cirkulären Psychose gestellt wird. Ebenso 
siebt man bei solchen Familien sich am periodischer und cirkulärer Psychose 
gelegentlich Dementia praecox entwickeln. Aus echter Paranoia habe H. nie 
Paralyse entstehen sehen. Es fand sich bei 3 Fällen von Paranoia lediglich 
Pupillenstarre als Zeichen der Lues. Die nicht seltenen paranoischen Bilder im 
Anfänge der Paralyse tragen meist den Stempel der Demenz. 

Herr Stransky bemerkt zu den Ausführungen Hirschls und Marburgs, 
daß Fälle Ton wirklicher terminaler Paralyse bei früheren Hanisch'Depressiren 
bzw. Periodischen in der Literatur sehr selten beschrieben sind, wie St. mit 
Pilcz bestätigen kann. Ferner erinnert St. an Fälle, die unter dem Bilde einer 
Katatonie verliefen und sich doch terminal als Paralyse entpuppten. 

Herr £. ßaimann demonstriert einen Fall von Lues oerebri. Die 33jähr. 
Handarbeiterin kam im November 1907 an die psychiatrische Klinik mit dem 
Zustandsbilde einer vorgeschrittenen Demenz. Es ließen sich keine Wahniiieen 
erheben, wohl aber tiefgehende Orientierungs- und Dedächtnisstdrungen, Apathie, 
Kritiklosigkeit. Außer einer steten Hmkelunruhe um den Mund, Zittern der 
Lippen, etwas bäsitierende Aussprache und Auslassen von Silben fand sich nur 
eine Steigerung der Patellarreflexe. Da aber Patientin vor 9 Jahren infiziert war, 
lautete die Diagnose progressive Paralyse. Nun wurde aber eruiert, daß Patientin 
vom 15. März bis 29. April mit Initialsklerose und Exanthem in einem Kranken« 
hause lag und spezifisch behandelt worden war. Demgemäß mußte die Diagnose 
Demenz infolge Lues cerebri gestellt werden. Eine energische antiluetische Be« 
handlang hatte anfangs eine leichte Verschlechterung, bald aber eine weitgehende 
Besserung zur Folge. Vortr. hält die Diagnose Dementia luetica für gerechtfertigt. 

Herr Hirschl warnt davor, solche Fälle der Paralyse zuzurechnen und führt 
Beispiele aus der Literatur an, wo fehlerhafte Diagnosen gestellt wurden. Auch 
die sogenannten geheilten Fälle von Paralyse oder die mit den langen Remissionen 
stellen ein ähnliches Krankheitsbild dar. Es kann sich auch in diesen Fällen um 
akute Psychosen gehandelt haben, die ausgeheilt sind oder denen nach Jahren 
eine Paralyse folgte. Im vorliegenden Fall steht die Frage so: handelt es sich 
um eine akute Psychose auf luetischer Basis oder um eine ohne jede Beziehung 
zur Lues? Die Beantwortung dieser Frage, die sonst sehr schwer ist, kann 
vielleicht durch die Wassermannsche Reaktion erreicht werden. 

Herr Pötzl bemerkt, daß dieser Fall eine negative Reaktion gegeben habe, 
was aber offenbai' auf Rechnung der Quecksilberbehandluug zu setzeu sei. 

Herr Raimann glaubt nicht, daß der vorgestellte Fall die Fragen der 
luetischer Psychosen entscheiden wird, doch möchte er die Annahme der akuten 
Psychose hier zurUckweisen, da dieser das Krankheitsbild nicht entsprach. Die 
prompte Wirkung der speziflschon Behandlung, sowie das Fehlen somatischer 
Störungen schließen die Paralyse wohl aus und gestatten nur die eingangs er* 
wähnte Diagnose. Er weist schließlich auf die Seltenheit solcher Fälle und auf 
die Pflicht, jedes paralytiforme Krankheitsbild, wo die Diagnose Paralyse nicht 
sicher gestellt werden kann, energisch antiluetisch zu behandeln. 

Otto Marburg (Wien). 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Mai bU 30. Juni 1908. 

<Die als Originale in diesem Centralblatt reröffentlicbten Arbeiten sind hier nicht noeh 

einmal anireführt.) 

1. Anatomie. Fichera, Struktur des normalen und patbolog. Nervjjnsystems. Centr. 
f. patb. Anat. XIX. Heft 11. — Lobo e Vlanna, Estrutura da celula nervoza. Rio de 
Janeiro. 154 S. — Nemiloff, Bau der Nervenzellen bei Knochenfischen. Archiv f. mikr. 
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Aoat LXXIl. Heft l. — Brock, Eotwicklong der Neurofibrillen. Monatsschr. t Psjeh. 
XXIII. Heft 5. — Parker, Compar. anat. of vertebr. Science XXVII. Nr. 697. — PigUai, 
Termin, nerveuses dans I’orgaoe electr. du Torpedo. Anat. Anz. XXXIL Nr. 19 a. 20. 

II« Physiologie. MQIIer, R., Nervenveraorgung des Magendarmkanals beim Fro&cb. 
Pflügers Archiv. CXXIII. Heft 7 n. 8. — Mangold, Nervensystem der Seesterne. Ebenda. 

— Heger, Echanges nutritifs dans les centres nervenz Trav. du labor. de Pbysiol. IX. 
Fase. 1. — Stcherbak, Centres cortio. nculo-moteur. Progr. med. Nr. 25. — Lasagoa, Iper- 
termia e ipoterinia e retic. neurofibrill. ßiv. dl Pat. nerv. Xlil. Fase. 5. — Haootro. 
El örgano del alma. Madrid. „EI liberal.“ — Nusbaum, Rogener, vom Nervensystem bei 
Nereis. Archiv f. Entwicklongsmechan. XXV. Heft 4. — Enriques, Gangli nerv, degli 
Invertebrati. Ebenda — Osborne and Kilvington, Axon bifurcation in regeneiated nervea. 
Journ. of Pbysiol. XXXVII. Nr. 1. — Kappers, Anatomie nerv, system. Ebenda. XXXVU. 
Nr. 2. — Clarke, Binocular vision. Brain Nr. 121. — Horsley. Reissners fibre in higher 
vertebrates. Ebenda. — Weber, Ernst, Sensibilität und ßlntfölle des Gehirns. Central- 
blatt für Physiologie. XXII. Nr. 5. — Lesbre et Maignon, Pnenmogastriqae. Journal 
de Pbys. et Path. gdn. X. Nr. 8. — Cluzet, Ezcit. des nerfs. Ebenda. — Boanier, Ia 
baresth^sie. Rev. neur. Nr. 11. — Rothmann, Hörprüfung an dressierten Hunden. Archiv 
f. Anat. 0 . Pbys. Pbysiol. Abt. Heft 1 u. 2. — NikolaTdes und Dontas, Hemmende Fasern 
in den Moskelnerven. Ebenda. — Auerbach, Lokalisation des musikal. Talentes. Ebenda. 
Anat Abt. Heft 1 u. 2. — MOIIer. P. W., Gehirn ond Windnngsrelief an der Außenseite 
der Schläfengegend. Ebenda. — Volpl-Bhirardinl, Nucl. arcuati e fibri aroiformi etc. Ür. 
ital. di nenropat I. Fasu. 6. — Finocchiaro, Vagusaffektion und Magengeschwüre. Bit 
med. Nr. 24. — Froehlich und Loewi, Pbysiol. des autonomen Nervensystems. Archiv t 
ezper. Pathol. LIX. Heft 1 u. Vasokonstriktor. Fasern in der Chorda tympani. Ebenda. 

— Pighini, Sul potere che la sost. nerv, di neutralizzar« la emolisi etc. Riv. sper. di Fren. 
XXXIV. Fase. 1 u. 2. — Hafsahl, Beginn der Silberreifung der Neurofibrillen im Rücken¬ 
mark der Säuger. Journ. f. Psycbol. u. Neur. XI. Heft 3. 

in. Neurologie. Allgemeines: Schoonborn und Kriogor,. Klinisoher .Atlas der 
Nervenkrankheiten. Heidelberg, C. Winter. — Kollarito, Heredodegeneration. Dentsche 
Zeitschr. f. Nervenbeilk. XXXIV. Heft 5 u. 6. — Mingazzini, Lezioni di anatomia clinica 
dei centri nervosi. Unione tipograf. Torinese. 638 8. — Walion, Wby worry? Philadelphia 
and London, J. ii. Lippincott. 275 8. — Guitmann, Schallempfindungen bei Nerven- und 
Geisteskranken. Monatsschr. f. Psych. XXIII. Heft 5. — Fuchs, A., Elektrodiagnostik 
und Elektrotherapie. Wiener med. Wochensebr. Nr. 20 bis 22. — Meningen: Kenricb, 
Atypischer Meniugococcus. Münchener med. Wochensebr. Nr. 24. — Soer, Hydrocephalus. 
Tijdschr. voor Geueesk. Nr. 21. — Krause, F., Hanerdrainage der Hirnventr. bei Hydro- 
cephalus. Berliner klin. Wochensebr. Nr. 25. — Riblerre et Parturler, Granulie mening^ 
Frngr. m4d. Nr. 2t. — Alt, F, Taubheit infolge Meningitis. Leipzig u. Wien, F. DenHcke. 
84 S. — Malthes, Epidemische Meningitis. Med. Klinik. Nr. 20. — Hochhaus, Epidemische 
Meningitis. Ebenda. — Ebstein, W., Cbertragbare Genickstarre. Dentsebe Archiv f. klin. 
Med. XCIU. Heft 3. — Berg, Cerebrospinal mening. Med. Record. Nr. 1960. — Huber, 
Genickstarre in der Pfalz. Münchener med. Wochensebr. Nr. 23. — Wilson, CerebrospiasJ- 
meningitis. I^ancet Nr. 4424. — Miller und Barber, Genickstarreepidemie. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 24. — Meyer, Das Rätsel der Genickstarre. Med. Blätter. Nr. 22 bis 24. — 
Schllrmann, Epid. Genickstarre. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. V. Nr. 9. — Stursberg, Bieroebe 
Stauung bei Hirnhautentzündungen. Münchener med. Wochensebr. Nr. 20. — Krnoibeia 
und Schatiloff, Meningokokkenserum. Deutsche med. Wochensebr. Nr. 23. — Arnold. Ther. 
der ^ienickstarre. Centr. f, innere Med. Nr. 19. — Cerebrales: Windscheid, Gehirnblatuag 
und Unfall. Med. Klinik Nr. 24. — Paviot et Novä-Josserand, Mäningo-enoephalo-myä. 
Kev. de med. Nr. 6. — Saenger, Herdsymptome bei diffusen Hirnerkrankungen. Münchener 
med. Wochensebr. Nr. 19. — Lombard!, Contusione del cervello. Riv. neuropat 11. Nr. 4. 

— Saundby, Cerebral infuenza. Brit. med. Journ. Nr. 2475 — Wilüamson, Hemiplegia wich 
uptic atropby. Ebenda. — Berger, Infiaenzaencepbalitis unter dem Bilde des Tetiuiaa. Mrii 
Klinik. .\r. 23. — Steinert, Bewegungsstörungen äußerer Augenmuskeln. Ebenda. Nr. 25. 

— Lewandowshy, Abspaltung des Farbensinnes. Monatsschr. f. Psych. XXIII. Heft 6. — 
Muratow, Zwangsbewegungeo bei centralen Herderkrankungen. Ebenda. — Alesstn, Hirn¬ 
verletzung. Spitalol Nr. 7. — Bernhardt, M., SobrotsebuB in rechte Schläfe Berlioer klia. 
Wochensehr. Nr. 2t. — Peters, Angeborene Wortblindheit. Münchener med. Wocbeuschr. 
Nr. 21. — Meyer, Semi, Eupraxie bei Rechtsgolähmten. Deutsche med. Wochensebr. Nr. 26. 

— Qrasset et Rimbaud, Paraphasie. Rev. neur. Nr. 12. — Klippel et Frangois-Oaltiville. 
Hemipl. et aph. motr. Ebenda. - Bloch, Ernst, Sensorische Aphasie mit Apraxie. Wiener 
klin. Rundschau. Nr. 19 bis 2i. — Froment, Aphasie avec dysartbrie. Rev. de mdd. Nr. 6. 

— d'Abundo, Cecitä verbale. Riv. ital. di Neuropat. I. Fase. 6. — Wiloon, Apraxia. Brain 
Nr. 121. — Liepmann, H., Drei Aufsätze aus dem Apraxiegebiet. Berlin, S. ilarger. 80 S. 

— Guillain. Degeneratione cliez les bemipldgiques. Rev. neur. Nr. 9. — Marttn-di Pan. 
Hdmianopsie aprös fracture etc. Rev. mdu. de la Suisse rom. Nr. 6. — Striuuler, Cere¬ 
brale Sensibiiitätsstörungen. Monatsschr. f. Psych, XXIII. Heit 5. — Wolloaberg, G. 
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Littlesclie Krankheit und H&ftinxation. Berliner kiin. Wochenschr. Nr. 25. — Franpals et 
Jacques, Ranoll. bnlbo'protub^r. Rev. neur. Nr. 11. — Hirntumor, Hirnabsceß: Knapp? 
Dia^ustik der Hirntumoren. Münchener med. Woebensohr. Nr. 19. — Förster, Diagnostik 
der Himtumf'ren. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 19. — Tschudy und Veraguth, Kpicore* 
brales Sarkom. Korresp.-Blatt f. Schweizer Arzte. Nr. 11. ^. Graves, Brain tumor. Med. 
Record Nr. 1959. — Glasow, Tumor cerebri und Unfall. .4rztl. SachT.*Ztg. Nr. 9. — 
Ziveri, Demenz und Hirncysticercus. Gazz. d. osped. Nr. 150. — Pfeifer. Cysticercus cerebri. 
Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXKIV. Heft 5 u. 6. — Green, Pneumokokkenabsceß 
des Hirns. Juum. of Araeric. Assoc. Nr. 18. — Holden, HimabsceB. Ebenda. Nr. 28. — 
Gray. Cerebr. abscess. Glasgow med. Journ. LXIX. Nr. 6. — Hegener. Obreiternng und 
Himkoinplikation. Zeitschr. f. Ohrenheilk. LVI. Heftl. — Naumann. Chirurgie der Hirn* 
tumoren. Hyg^ea. Nr. 6. — Kleinhirn: Horsley and Clarke. Stmeture and fnnctions of 
cerebellnm. Brain Nr. 121. Holmes and Stewart, Inferior olires and cerebellum. Ebenda. 

— Negro e Roasenda, Fisiol. del cervelletto. Ebenda. — Pollmantl, Kleinhirn und Stirn* 
lappen. Archiv f. Anat. u. Phys. Physiol. Abt. Heft 1 u. 2. — Trendelenburg, liängs* 
durcbschneidung des Kleinhirns am Hund. Ebenda. — Baldwin, Heningeal tumor com- 
uressing the cerebellum. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 5. — Bolk, Cere* 
bellum. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 25. — Spllier, Occlusion of poster. infer. cerebellar 
artcry. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. Nr. 6. — Masini, Sindr. cerebell. da trauma elettr. 
Riv. nenropat. II. Nr. 8. — Anglade et Jacquin, Syndröme cdrdbell. Rev. de m^d. Nr. 6. 

— Collins, Cerebellar hemorrhage. Med. Record. Nr. 1957. — Bulbäres, Myasthenie: 
Mauss, Bulbäre Herderkrankungen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXaIV. Heft 5 
n. 6. — Chabrol, Tumeurs du bulbe. I/Encephale. Nr. 5. — v. Slatow, Gliom der Med. 
oblong. Mooatsschr. f. Psyeb. XXlll. Heft 5. — Knoblauch, Myasthenie. Frankfurter 
Zeitschr. f. Patbol. II. Heft i. — Rückenmark: Catöla, Mieliti infett, speriment. Riv. 
di Fat. nerv. XIIl. Fase. 6. ^ Burgorhout und van London. Rückenmark bei perniziöser 
Anämie. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 19. Ludlum, Rückenmark, Bympatbicus und die 
Therapie. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Etienne et Champy, Cornes antdr. dans les 
arthropathies nerveuses. L’Encdphale. Nr. 5. — Holt and Bartlott, Poliomyelitis. Amer. 
Juum. of med. sc. Nr. 434. — Lindemuth, Poliomyel. ant. ac. nach Trauma. Mouatssebr. 
f. Unfallheilk. Nr. 6. — Haberman, Poliomyel. ant. ac. Inaug.-Dissert Berlin. — Ranklln, 
Progr. musc. atr. Practitioner Nr. 480. — Voss, Myotonie u. progr. Muskelatr. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 5 u. 6. ~ Wide, Poliomyel. ant. acuta. Hygiea. 
Nr. 6. — Ricca, Ätrofia musc. progr. Riv. neuropat. II. Nr. 3. — Collins und Romeiser. 
Spinale Kinderlähmung. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 22. — Bailoy, Spinal cord tumor and 
trauma. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. ö. — Hoke, Myelitis. Med. Klinik. 
Nr. 25. — Tsunoda, Myelitis ex neuritide. Wiener med. Wochenschr. Nr. 25. — Freund. E., 
ScbwangerschafUmyelitis. Prager med. Wochenschr. Nr. 25. — Renner, Syphilit. Spinal* 
paralyse. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXIV. Heft 5 n. 6. — Buder. Sticliverl. 
des Halses, jkrztl. Sachv.-Ztg. Nr. 11. — Solleri, Transversaler Schnitt des Rückenmarkes. 
Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Cbir. XIX. Heft 1. — Allen, Transverse lesion of spiu. 
cord. Amer Journ.ofmed.se. Nr. 484. — Multiple Sklerose: Graeffner, Larynx u. mult 
Skier. Zeitschr. f. Laryng. — Wllllamion, Dissemin. sclerosis and failnre of vision. Lancet 
N’r. 4418. — Syringomyelie: Laquer, L., Syringom, nach Unfall. Arztl. Sachv.-Ztg. Nr. 12. 

— Tabes: Schutze, Tabes und Lues. Zeitschr. f. klin. Med. LXV. Heft ö u. 6 . — Wernicke, 
O.. Tabes and Syphilis. Centr. f. Augenheilk. XXXII. Nr. 5 — Stephenson, Juvenile Tabes. 
Lancet Nr. 4420. ^ Freudenlhal, Larynx bei Tabes and multipler Sklerose. Journ. of Amer. 
Assoc. Nr. 24. — Milian, Traitement etiol. du tab^s. Progr. med. Nr. 25. — Fuchs, A., 
Therapie der Tabes. Beiheft zur Med. Klinik. Heft 5. — Reflexe; Koblanck, Nasale 
Beflexe. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 24. — Stcherback, Signe de Babiuski et rellexe 
dorsal du pied. Rev. neur. Nr. 9. — Conzon, Acbillesreflex. Münchener med. Wochenschr. 

—Nr. 19. — Joshymura. FuBrückenrefiez. Wiener klin. Rundschau. Nr. 20 u. 21. — Krampf, 
^<Lontraktur: Munzel, Einseitiger Kehlkopfkrampf. Wiener klin. Wochenschr. Nr. 18. — 
Ruas, Dupoytrens contr. Amer. Journ. of med. science. Nr. 435. — Periphere Nerven¬ 
lähmung: Funiarola, Ph^nombne de Bell. L’Encepbale. Nr. 5. — Tosattl, Facialislälimnng 
und Qointusneuralgie. Rif. med. Nr. 28. — Casassus, Facialisläbmung bei Herpes zoster. 
Gaz. d. höpit. Nr. 71. — Weslergaard, Nervenläsionen bei DrOsenezstirpation am Halse. 
Archiv f. klin. Chir. LXXXVI. Heft 8. — Weber, F. W. A., Zerreißung des Plex. brach. 
Bdänchener med. Wochenschr. Nr. 21. — Oberndtfrfler, Arrestantenlähmung. Berliner klin. 
'Wochenschr. Nr. 21. — Peyser, Läbmnng des M. rect. ext. bei Mittelohrentzündnng. Ber* 
^liner klin. Woebensebr. Nr. 26. — Necaa, Ätiologie der Peroneuslähmungen. Casop. lek. 
ceak. Nr. 19. — Neuralgie: Kelth, Myalgie. BriL med. Journ. Nr. 2476. — Herzfuld, 
Bebandl. der Migräne. Tberap. Monatsh. Nr. 5. — Wallisch, Trigemiuusneuralg. u. Zahn* 
Veränderung. Wiener klin. Woebensebr. Nr. 24. — Brown, N. V. and ohtbalm. condit. 
Med. Record. Nr. 1956. — Alexander, W., Luftinjektionen. Med. Klinik. Nr. 28. — Llbotte, 
Hydrother. der Neurit. u. Neuralg. Journ. de Brux. Nr. 21. — Neuritis, Beri-Beri, 
Lepra, Landry; Doane, Neuritis des N. mnsculoentan. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 20. 
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— Sherrtn, Cbron. ceuntis of uloar nerre. Edinb. med. Joaro. Nr, 6M. — SievtNtM, 
NitroglyceriD in treatment of Nearitis. Mod. Record. Nr. 1958. — Sb«ss«r and Du liwr, 
Doschemaseage bei Neuritis. Blätter f. klin. Hjdrotber. Nr. 3. — Braan, Gangliooearome. 
Archiv f. klin. Cbir. BXXXVI. Heft 3. — Emanuel, Nenrofibromatose. Kiin. Mooatsbl. 1 
Augenheilk. XLVL Mai. — Marx, Molt. Neurofibromatose. Zeitschr. f. Aogenbeilk. XIX. 
Heft $. ■- Kaaasugi, KehlkopfstöroDgeo bei Beri-Beri. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 83. 

— Roach. Beri'Beri. Brit. med. Joum. Nr. 2471. — Force, Beri>Beri. Joaro. of Amer. 
Assoo. Nr. 22 — Hunter, I^epra. lisncet Nr. 4419. — MOnrer, Landry. Berliner klin. 
Woob. Nr. 26. — Sympatbicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem. Tetanie, 
Raynaud: Friedlinder, J., H^perbidrosis unilater. Deutscbe med. Wocheosebr. Nr. 23.— 
Laignel-Lavaitlne, Plexus solairc des tubercul. Rev de med. Nr. 6. — Franck et Hallioo. 
Innerv vaso^motr. du corp.s. tbyrolde. Jonm. de Pbys et Patb. g4n. X. Nr. 3. — KtFie. 
Exophtb. goitre. Tberap. Qaz. Nr. 5. — Capelle, Thymus und Basedow. Bruns’ Beiträge 
zur klin. Chir. LVIII. Heft 2. — Baumann, Therapie des Basedow. Berliner klin. Woch. 
Nr. 20. — Tobias, Therapie des Basedow. Zeitschr. f. physik. u. diät. Tber. XII. Heft 1 

— Sainton et Fomet, Corps thyroide et glande mammaire. Progr. m4d. Nr. 28. — Eiliott 
Unvollständ. Myxödem. Journ. of Amer. Assoc. .Nr. 22. — BlKher, Kretinisehe Elegese- 
ration. Beiheft 6 zur Med. Klinik. — Guorra-Coppioli, Tetanie gastro-intestin. Urspr. Rit 
med. Nr. 21. — Jsolln. Tetanie jugendl. Ratten nach Parathyreoidekt. Deutsche Zeitochr. 
f. Chir. XCIII. Heft 4 u. 5 u. Epithelkörpercbenfanktion bei Ratten. Ebenda. — Roch. 
Lipomat. symetr. Rev. de med. Nr. 6. — Neurasthenie, Hysterie: Bemhoim, Neur* 
asthenies et psycbon^vroses. Paris, 0. Ooin. 75 S. ~ Souquos et Harrier, Närroee adere- 
toire. Rev. neur. Nr. 10. — Callowaert, Hysterie. La Policlinique. Nr. 9. — Smith, Cyer- 
strain and funct. neuroses. Med. Rec. Nr. 1960. — Müller, H., Hyperemesia gravid. Psych.- 
neur. Wocbenschr. Nr. 12a.ff. — Schulte, Saggestivbehandlaog der Hyperemesia gravid. 
Monatsschr. f. Gebnrtsbülfe. XXVll. Heit 5. — Jacob. J., Funktionelle Herzkrankbeiten. 
Fortscbr. d. Med. Nr. 18. — Rose, Funktionelle Paraplegie. Lancet Nr. 4420. — Riehe. 
Etat mental des neurasthdniques. Progr. med. Nr. 20. — Hartenberg, Antosugg. chez ks 
neurastbÖD. Rev. de möd. Nr. 6. — Schwerdiner, Ätiologie der Payebonenrosen. Wiener 
med. Wochenschrift. Nr. 25 n. 26. — Warda, Kraokenpliege bei Hysterischen. Deutsche 
Krankenpfiege-Ztg. Nr. 8. — Gordon, Biers method in treatment of neuroses. Therap. Gsx. 
Nr. 5. — Caorea; Dobray, Hemichorea. Journ. de Bruxelles. Nr. 25. — Fry, Motorische 
Phänomene bei Chorea. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 18. — Burr, Mental state in chorea. 
Jouru. of Nerv, and Ment Dis. Nr. 6. — Strümpell, Huntingtonsebe Chorea. Neorograpbs. 
I. Nr. 2. — Lannois et Paviot, Choröe de Huntington. Ebenda, — Osler, Hereditary chorea. 
Ebenda. — Tllney, Family with chorea. Ebenda. — Oiofondorl, Mental sympt of Hunting- 
toDB chorea. Ebenda. — Browning, Huntingtons chorea. Ebenda. — Epilepsie: Bonchc. 
Pathogenese der Epil. Journ. de Brnx. Nr. 22. — Quidi, Patogen. della epilessia. Kr. 
sper. di Freniatr. XXXIV. Fase. 1 bis 2. — Perugia, Aura epil. Rif. med. Nr. 23. - 
Conner, Epileptiform attacks in diab. mell. Med. Rec. Nr. 1958. — Tropsat, Epilepsie et 
menstruatiou. L’Encepbak. III. Nr. 6. — Tissot, Epilepsie et ponction lombaire. Progr. 
möd. Nr. 19. — Meeus, Epil. et delire cbron. Ann. m^d.-psyohol. Nr. 8. — Nimotk, Epi¬ 
leptische BewnBtseinsstörungen. Psyoh.-nenr. Wocbenschr. Nr. 10. — Benon, Amnesie. 
Gaz. des hdpit. Nr.67. — Tetanus: Lyon. Tetanusbehandlung. Jonrn. of Amer. Assoe. 
Nr. 21. — Vergiftungen: Steinitc, Akute Veronalvergift. Ther. der Qegenw. Heft S.— 
Stursberg, .Naclikrankb. nach Kohlenoxydvergift. Deutsche Zeitschr. P. Nervenh. XXXIV. 
Heft 5 u. 6. — Alkoholismus: Baiser, Aull, Waldschmidt. Alkoholismus. Juriat-psyeb. 
Grenzfr. VI. Heft 2 u. 3. — Dawson, Alcobol and ment. dis. Dublin. Jonrn. of med.se. 
Nr. 488. — Soutzo et DImitresco. Alcool. cbron. amoraux. Ann. möd.-psycho). Nr. 3. — 
Gregor, Zeitsinn bei der Korsakoifschen Psyohose. Monatsschr. f. Psyou. XXIIL Heft 4. 

— Syphilis: Spiotmeyer, Trypanosomenkrankh. u. sypbilogene Nervenkr. Jena, G. Fischer. 
106 S. — Rossl. ^az. di Wassermann. Riv. di Pat. nerv. XIII. Fase. 6. — Trauma« 
Korteweg, Unfallgesetz n. Krankheitsdauer. Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 21. — Mendel, K., 
Unfall in der Atiol. der Nervenkr. Berlin, S. Karger. 189 S. — Mehr, Nervenchirorgie 
nach Unfällen. Monatsschr. f. Unfaüheilk. Nr. 6. — Frank, P., Gewöhnung an (JnfMI- 
folgen. Med. Klinik. Nr. 22. — Muskelatrophie: Perrero, Atrofie muscol. eongenite. 
Riv. di Pat. nerv. XIII. Fase. 5. — Wiiliamson, Hemiatr. faciei. Lancet. Nr. 4422. — 
Marina, Muskui. Dystrophie. Deutsche med. Woohensehr. Nr. 25. — Paralysis agitans: 
Schroeder, Par. agit. mit Intentionstremor. Hospitaistid. Nr. 20. — Familiäre Krank- 
holten: Babenneix und Brellet, Famil. ainaurot. Idiotie. Gaz. d. böp. Nr. 57. — Cettier 
and Wilson, Amyotonia congenita. Brain Nr. 121. — Thompson, Amyot congen. Ebenda. 

— Varia: Walton, Common disorder.'« frequently misinterpreted. Boston med. and sorg. 
Journ. Nr. 21. — Deutsch. Agrypuie. Wiener med. Woch. Nr. 25. — Bewert, Nystagmus. 
Ophtbalmoscope. Juni. — Sirasburger, Umschriebener Fettgewebsschwund. Med. Klinik. 
Nr. 26. — Hampeln, Sternalschmerzen. Berliner klin. Wocbenschr. Nr. 18. — Stcbertack. 
Acatbisie. Progr. med. Nr. 22. — Schwarz, Akute Ataxie. Dentsohe Zeitschr. f. Nervenh. 
XXXIV. Heft 6 u. 6. — Alrutz. Algesimeter. Ebenda. — Eiy, Intermitt Hinken. Jonrn. 
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of Ämer. Aasoc. Xr. 18. — PIOniM, Schlaf and MajfenluioneD. Klioik f. psjcb. o. nerv. 
Erankh. III. Heft 1. — Knapp, Simulation einer Taetlähmung. Deutsche med. Wochen* 
Schrift. Nr. 22. 

IT. Psjehologle. Dexler, Psjcholone der Raussäuger. Dentsohe tierärztl. Wochen¬ 
schrift. Nr. 20 bis 22. — Ziermer, Genealogische Studien über Vererbung geistiger Eigen¬ 
schaften. Archiv f. Bassen-u. Gesellscb.-Biologie. V. Heft 2. — Oetker, Die Seelenwunden 
des Enlturmenscben. Zürich, H. Zimmermann. 214 8. — Maeder, Symbolik in Legenden, 
Märchen, Träumen. Psjrcb.-neur. Wochenscbr. Nr. 6. — Ri^nane, Le psychisme des orea* 
nismes infdr. Biv. di Scienza. III. Nr. 6. — Hederschie, Wissen und Können des Kindes. 
Tijdschr. voor Geneesk. Nr. 20. — Knauer, Ausdrucksbewegungen. Klin. f. nsych. u. nerv. 
Krankh. III. Heft 1. — Gregor, Appar. zur Expos, o^ischer Reize. Ebenda. — van Erp 
Taalman Kip, Subjectieve associaties. Psych. en neur. Bladen. Nr. 2. — Blnswanger, L., 
Diagnost. Assoziationsstudieo. Joum. of Psycbol. u. Neur. Xi. Heft 3. — Menzerath, 
Reproduktion. Zeitscbr. f. Psycbol. XLVIII. Heft 1 u. 2. — Sterneck, Psychophysisches 
Gesetz. Ebenda. — Pachantoni, Dissolution de la vie affective dans la vieiliesse. I/Encd- 
pbale. III. Nr. 6. 

V» Psyehlatrie. Allgemeines. Ziehen, Psychiatrie. 3. Aufl. Leipzig, S. Hirzel. 
800 S. — da Costa, Pathologie des mstiques. Paris, J. Ronsset 51 S. — Dexler, Psychosen 
bei den Säugetieren. Prager med. Wochenscbr. Nr. 21. — Raecke, Diagnose und Behand¬ 
lung der kindlichen Seelenstörnngen. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 21. — Fuchs, W., 
FrOhsymptome bei Geisteskranken. Eberswalde, M. Gelsdorf. 87 S. — FrOderstr^m, Iris- 
bewegungen u. psych. Vorränge. Monatssohr. f. Psych. XXIII. Heft b. — Anton, Ent- 
wicklungsstörungen beim Kinde. Berlin, S. Karger. 91 S. — di Gaspero, Hakropsie als 
Symptom bei akuter toz. Hallucinose. Journ. f. Psycho], u. Neur. XI. Heft 3. — Mohr, 
Das moderne „Znngenreden“. Psych.-neur. Wochenschr. Nr. 8. — Gregor, Ps^oh. Prozesse 
im Stupor. Klin. f. psvcb. u. nerv. Krankh. III. Heft 1. — Friedmann, Einleitung des 
Aborts wegen psychischer Krankheit Deutsche med. Wochenscbr. Nr. 19. — Anton, W., 
Störungen der psych. Funkt, bei einseit. Behind. der Naaenatmnng. Prager med. Wochen¬ 
schrift. Nr. 23. — Sommer, Depressionszustände und ihre Behandlung. Deutsche med. 
Wochenschr. Nr. 25. — Angeborener Sohwaohsinn: Sommer, Schema zur Dntersuch. 
von Idio.ten. Klin. f. psych. xl nerv. Kraukh. III. Heft i. — Potts, Congenital mental 
defectives. Brit med. Journ. Nr. 2471. — Boyer, Les arrierös scolaires. Progr. m^d. 
Nr. 19. — Voisin et Giry, Idiotie mongolienne. Ebenda. Nr. 24. — Dannemann, Fürsorge¬ 
erziehung. Psych.-neur. Wooheoscbrift. Nr. 18. — Sexuelles: Rover, Ia masturbation. 
Progr. mdd. Nr. 23. — v. Uebermann, Sexuelle Aufkläruag. Halle, C. Marhold. 23 S. —• 
HAIIor, B.. Sexualbiologie. Berlin, L.Marcus. — Massen, Seele des Prauenmörders. Friedenau, 
ColumbuS'Verlag. 172 S. — Kronfold, Divergenzpriuzip u. sexuelle Kontraktion. Zeitscbr. 
f. Sexualwissenschaft. Nr. 5. — toewenteid, Sexuelle Zwaugsvorstellungen. Ebenda. — 
Poternann. Dämonenliebe. Ebenda. — Vorberg, Ronsseaus Leiden. Ebenda. Nr.6. — 
V. Mayer, Erotische Worzeln der Kunst. Ebenda. — NScke, Homosexualität in romanischen 
Ländern. Ebenda. — Slomberg, Liebesieben des Weibes and des Mannes. Ebenda. — 
Funktionelle Psychosen: Specht, Melauch. agitata. Centralbl. f. Nervenh. Nr. 263. — 
Mitchell and Southard, Melancholia witb delusions of negation. Journ. of Nerv, and Ment 
Dis. XXXV. Nr. 5. — Anglade et Jacquin. Dem. prec. ä forme paranoi«^. I/Eucdphale. 
III. Nr. 6. — Mdzio, Oonfns. del. halluc. Ebenda. — Benon et VladofI, Etats ddmentiels. 
Ebenda. — Tyson and Clark, Augensymptome bei Dem. praecox. Journ. of Amer. Assoc. 
Nr. 18. — Progressive Paralyse: Atrtheaume et Mignot, Inaol. et par. gdn. L’Encöphale. 
III. Nr. 6. — Buder, Paralyse o. Sklerose der Aorta. Med. Korresp. der Wörttemb. ärztl. 
Landesver. Nr. 17. — Fornet und Schereschewsky, Präzipitatreakt. W Lues und Paralyse. 
Berliner klin. Wochenscbr. Nr. 18. — Plaut und Keuck, Präzipitatreakt bei Lues u. Para¬ 
lyse. Ebenda. Nr. 24. — Moravcsik, Expans. u. depress. Zust. bei Paralyse. Centralbl. f. 
Nervenheilk. Nr. 262. — Forensische Psychiatrie: Pilcz, Spez. ger. Psych. Leipzig 
o. Wien, F. Deuticke. 216 S. — Mllson Rhodos, Geistig Minderwertige in Gefängnissen. 
Brit. med. Journ. Nr. 2478. — Risch, Forensische Bedeutung der psychogenen Zustände. 
Centralbl. f. Nervenheilk. Nr. 261. — Brosler, Willensfreiheit. Halle, C. Marhold. 46 S. 

— Kalmus, Vorübergehende Geistesstörung und ihre forensische Bedeutung. Wiener med. 
Wochenschr. Nr. 21 u. 22. — Wilmanns, Gefängnispsycbosen. Zwangt Abbandl. (Boche). 
Vin. Heft 1. — Berzo, Geistiges Inventar, Zurechnungs- u. Geschäftsfähigkeit. Jarist- 
psycb. Grenzfr. VI. Heft 5 n. 6. ~ Wachsmuth, Gutachten. Friedreichs Blätter f. ger. 
Med. LIX. Heft 8. — Mdnkemdiler, Unterbringung gemeingefährlicher Geisteskranker. 
Deutsche med. Wochenscbr. Nr. 19. — Näcke, Unterbringung geisteskranker Verbrecher. 
Psych.-neur. Wochenscbr. Nr. 11. — Lenhard, Oannomann, Osswald, Kullmann, Fürsorge für 
geiährl. Geisteskranke. Jurist-psych. Grenzfr. VI. Heft 7. ^ Longard, Strafrechdiche 
KeformbestrebuDgen u. Fürsorge. Ebenda. VI. Heft 4. — Joerger, La famille Zero. Arch. 
d’anthrop. crimin. Nr. 172. — Jno, Mentally defective in prison. Brit. med. Journ. Nr. 2478. 

— Therapie der Geisteskrankheiten: do CIdrambault, Regime des ali^nes en .\ugle- 
terre. Ann. m^d.-psychol. Nr. 3. 
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Yl. Tbersple. KtbiMh, BorDyval. Fortschr. d. Medizin. Nr. IS. — BiMiaathal. F., 
Schlafmittel. Med. Klinik. Nr. 24. — Ruiick, Bromoral als scbweißhemmendes Mittel 
Berliner klin. Woohenschr. Nr. 24. — Mampell, Bromural. Med. Klinik. Nr. 25. — tUMda, 
Psychotherapie. Joum. of Amer. Assoc. Nr. 19. — Ratner, Physikalische Heilmethode. 
Monatssohr. f. prakt. Wasserheilk. XV. .N'r. 5. — Tobias, Vierzellenbad. Med. Klinik. 
Nr.20. — Detsauer, Hochfrequenzapparate. Ebenda Nr. 24. — Loy, Bettbehandlong. Jooin. 
de Bruxelles. Nr. 24. — Crothora, Psycb. Behandlung der Alkohol- und Drogenneurosen. 
Joum. of Amer. Assoc. Nr. 21. — Lange, Margulies u. RSchllng, Heil wert der Ostsee. Zeit¬ 
schrift f. Balneologie. Nr. 3. 

V. Mitteilung an den Herausgeber. 

In der ersten Augustnummer dieses Centralblattes bringt Herr Prof. Alt 
einen Vortrag, den er in der letzten Jahresversammlung der Deutschen Irrenärste 
als Entgegnung auf meinen in der Psychiatr.-neurol. Woobenscbrift (1907, Nr. 21) 
erschienenen Aufsatz: „Die Heilungsaussiohten in der Irrenanstalt“ gehidten hat 
Er veröffentlicht ihn zum zweiten Male, denn bereits die Allg. Zeitschr. f. Psyeh. 
(Heft 3, S. 480) hat ihn ausführlich gebracht.^ Ich bin dadurch in eine nicht 
sehr angenehme Lage geraten. Der Leserkreis dieses Centralblattes kennt meinen 
Aufsatz nicht, und der Redaktion kann ich nicht zumuten, ihn nachträglich ab¬ 
zudrucken. Ich weiß nicht, welche Gründe Herrn Alt zum Wechsel des lite¬ 
rarischen Schauplatzes veranlaßt haben. Mir bleibt jedenfalls nichts übrig, als 
die Leser zu bitten, sich, ehe sie ein Urteil fällen, mit meinem ersten Artikel 
und vielleicht auch mit meinem zweiten, der jetzt als Entgegnung auf den Alt- 
sehen Vortrag in der Psychiatr.-neurol. Wochenschrift (Heft 22 u. 23) erscheint, 
bekannt zu machen. 

Obrawalde. Dr« Scholz. 

Herr Prof. Alt, welchem vorstehendes Schreiben von der Redaktion ein- 
gesandt wurde, schreibt hierzu: 

Die Original-Veröffentlichung meines auf der letzten Psychiaterversammlong 
in Berlin gehaltenen Vortrages: „Die Heilungsaussiohten in der Irrenanstalt“ er^ 
folgte um deswillen in dem Neurolog. Centralblatt, weil dasselbe gerade von 
den Nervenärzten und Internisten gelesen wird, welche den Zusammenhang dar 
psychischen mit somatischen Erkrankungen mit Interesse verfolgen. 

Außerdem ist mein Vortrag in dem von den Schriftführern heransgegebenen 
Sitzungsbericht des psychiatrischen Vereins veröffentlicht worden, der hinter 
meinem Vortrsig noch folgenden, nicht von mir herrübrenden Absatz bringt: 

,,Zum Worte meldet sich niemand, und die Versammlnng bezeugt ihr Ein¬ 
verständnis mit dem Vorsitzenden, als dieser aus dem Verzicht auf Diskassion 
auf allseitige Übereinstimmung mit den Ausführungen Alts schließt.“ 

Dieser Passus des Sitzungsberichtes enthebt mich weiterer Äußerungen in 
dieser Frage. Konrad Alt 

‘ Anmerkung der Redaktion: Das betreffende Heft der Allg. Zeitschr. f. Psyeb. 
wurde am 29. Juli d. J. ausgegeben, also zu einer Zeit, wo die Nummer des Neorolc^. Centr. 
Tom 1. August, in welcher die .Altscbe Arbeit enthalten ist. bereits völlig fertiggestellt and 
gedruckt war. 


VI. Berichtigung. 

Auf S. 769 muß es anstatt lO./VIl. und t2./VlI. heißen: 10./V. und 12./V. 


Um Einsendung von Separatabdrncken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendnngen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von \ kit & Comb, in Leipzig. — Druck von Mbtzoie A Wittio in Leipzig. 
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Dionin Ueronni 


BeuOiirtes Ersatzmittei 
für Morphin 
hei Entziehungskuren. 

Es bewirkt selbst in größeren 
Dosen keine Euphorie und ist 
ohne kumulative Wirkung. 

Dionin ist ein sehr wirk¬ 
sames Sedativum und ein 
gutes Hypnotikum in ein¬ 
zelnen Fällen von Neuralgie, 
bei Schlaflosigkeit auf nervöser 
Basis, sowie Melancholie. 


Sehr beliebtes 
Hypnotikum und 
Sedntiuum. 

Es ist vor allen Dingen indi¬ 
ziert bei e i n f a c h c r I nsomnie, 
wie auch bei Schlaflosigkeit in¬ 
folge schwererer mit Depressiou 
oder Erregungszuständen ver¬ 
bundener Erkrankungen des 
Nervensytems, Mit Dionin 
kombiniert auch bei Schmerz¬ 
zuständen bewährt. 
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Altbewihrls Heilquelle fDr Nieren*, Blasen*, Ham*, Darm* und ■agenlelden, Gicht, Brenchial* 
katarrh, HinarrhaMen, Olibatas etc. Vartrafltches tfltetlsclMa GeMnJu 

Pastilles de Bilin 


(V erdaiwingaaeltchen). 

Vocsfiglichee Uittel bei Sodbrennen, Magenkatarrben, 
YerdaunngastSrungen hbarhaupt. 

B apat a In allan MasialMMHi *Hanil«i6en, Apoihakan und Orafan*>HandlMifaa. 

~ Bronnen-Direktion ln Bllln (BSkmen). - - 
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Mi Err^nngszustAnden. 

Lösung oder Tabletten. 

(In Glas verschlossen und kühl 
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Bornyval 

(Borneol - Uovaleiianat) 

Sedativum ersten Ranges 

bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zei^ die spezif. Wirkaog des Baldrians in mehrfacher 
Multiplikaiion ohne anangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen: 

Harz* und QafäBnaurosan, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie, nervBse Agrypnie 
und Cephalalgie, Menstruationsbeschwerdeo, AsHima nervosnm, Atonia gastro*eaterica. 

Dosis: Meist S—4 mal t&glich eine Perle. 
Originalscbachtelo sn 25 und 12 Perlen. 

Frobe/i und Literatur stehen den Herren Uriien kostenlos zu Diensten. 
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DAS GESCHLECHTSLEBEN 

IN DEB VÖLKEBPSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. med, Otto Stoll, 

0. ö. Profsuor der Oeogrspble und Ethnologie an der UnlrenitSt ZOrlok. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lex. 8. 1908. geh. 30 Jt, geh. in Halbfranz 33 ul. 

Der Verfasser schließt: 

„Unsere Übersicht bat uns manche dunkle Seite des Völkerlebens gezeigt Bei 
derartigen Untersuchnngen bandelt es sich aber weder dämm, die Pikant^en ans der 
Kulturgeschichte europäischer und außereuropäischer Völker als Unterhaltnogslektüie 
zusammeuzustelien, noch auch darum, mit der sittlichen Entrüstung einer theologisch 
geArbtcn und einseitigen Moral über Ofaristen und Heiden zu Gericht zu sitzen. Sondern 
nie Aufgabe unserer ^eit geht dahin, durch eine umfassende und eingehende Prfifung > 
aller Dokumente, wie sie im literarischen Material und im lebendigen Menschen aller 
Zonen gegeben wird, den objektiven Boden zu gewinnen, von dem ans sich eikeanai 
läßt, was tief in der menschlichen Natur begründet, was krankhafte Zutat ist Gest&tit 
auf diese Erheuntnis wird es dann möglich sein, eine neue vorurteilslose, den verwiekdtSB 
Bedürfnissen unseres modernen europäischen Lebens angepaßte sexuelle Moral sn Stelle 
versteinerter und undurchführbarer, weil naturwidrige Dogmen zu setzen, die ihren 
Sprung in einem fremden Volk und in einer uns fremd gewordenen Zeit genomraar hshen* 
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Schloß Hornegg 

Station Gundelsheim a. Seekar. Linie: Heldelber^'HeUbrona» 

Speziell für emabrungathcrapie ein9cri(htctC8 Sanatorium. 
{Qasscrhcitverfabren, Blebtrotherapie, Massage, ©pmnastib. 

für Rerzhranhc Koblcneäurc- und ?iQed>0el6tPonibäder, 
Lift Elektr. Beleuchtung. Das ganze Jahr geSffnet 2 Arzte. Prospekte. 
Leitender Arzt: Dr. K.öniKel<). 
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anatorium Qnisisana Baden-Baden. 

Dai gani« Jahr latftaet 

Dr. Clemrn* Brcbrr. Dr. JwMpA 

- (wohnt im Hausej. 

Aoakoaft und Prospekte durch die Aente und die Direktion. 
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1. Zur pathologischen Anatomie 
der multiplen Sklerose mit besonderer Berücksichtigung 
der Hirnrindenherde. 

Von Dr. Oiutsv Oppenheim, 

Assistenten der Klinik. 

Wenn die Forschungen über die multiple Sklerose zur festen Umgreazung 
eines Krankheitsbildes geführt haben, das sich ebenso sehr durch die Eigenart 
des klinischen Verlaufes als durch die SinnfalUgkeit der zugrunde li^nden 
anatomischen Veränderungen anszeichnet, so bleibt doch auch beute noch für 
denjenigen, der von der anatomischen Untersuchung Aufschluß über das Wesen 
und die Entstehung dieser Erkrankung erhofft, das Eigebnis durchaus on- 
beledigend. Die außerordentliche Fülle einschlägiger Arbeiten kann keinen 
Zweifel darüber lassen, daß wir rou dem pathologischen Geschehen bei der 
multiplen Sklerose so gut wie nichts wissen, da wir in den meisten Fällen Be¬ 
funden gegenüberstehen, die einen Endzustand des Prozesses bedeuten, bei denen 
uns zwar die Lokalisation der Herde die RekoDstmktion des Erankhätsbüdes 
zuweilen erlaubt, bei denen wir aber keine Anhaltspunkte besitzen, am das 
anatomische Bild in Parallele zu dem uns bekannten und durch seine E^enart 
prägnanten Krankheitsrerlaufe zu setzen. Wenn nun die Unterscheidung einer 
primären und einer sekundären multiplen Sklerose im Sinne von Sohiuüs and 
ZiEOLER eine gewisse Klärung der Sachlage zu bringen schien, indem hierdarch 
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TOD der eigentlichen, genuinen „primären^^ multiplen Sklerose diejenigen Fälle 
abgrenzbar wurden, bei denen sich multiple Gliawucherungen als Ausgangs* 
zustande ati^laufener, entzündlicher oder spezifischer Herderkrankungen prä¬ 
sentierten, so war doch eine bedenkliche Folge dieser Scheidung, daß von den 
Vertretern der nichtentzündlichen Entstehung der multiplen Sklerose alle Fälle, 
in denen sich irgendwelche entzündliche Erscheinungen nachweisen ließen, ohne 
weiteres dem Bereich der sekundären multiplen Sklerose zugezählt wurden. Dies 
war um so eher möglich, als die meisten der älteren Fälle über das herror- 
stechendste anatomische Kennzeichen der echten multiplen Sklerose, die Inte¬ 
grität der nervösen Elemente innerhalb der Krankheitsherde, keinen Aufschluß 
gaben, da erst durch neuere Methoden diese Verhältnisse in zuTerlässiger Weise 
der Beobachtung zugänglich wurden. 

Überhaupt ist ein Vergleich der in der Literatur niedergelegten Fälle 
bedeutend erschwert durch die Verschiedenheit der jeweils angewandten Unter- 
suchungsmethoden. Auch bei Anwendung der modernen elektiven Färbe¬ 
methoden wird die Schwierigkeit noch dadurch erhöht, daß bei der ver¬ 
schiedenen Vorbehandlung des Materials oft nur einzelne dieser Methoden zur 
Ausführung gelangen können, so daß wir in den meisten Fällen über wichtige 
histologische Einzelheiten im Unklaren bleiben, insbesondere uns fast niemals 
das histologische Gesamtbild der einzelnen Herde rekonstruieren können. Um 
so bewundernswürdiger müssen uns daher die Beobachtungen älterer Autoren, 
wie CfiABOOT, Fbommakn, Fübstneb, Ribbebt erscheinen, die mit ihren ein¬ 
fachen Methoden manche Verhältnisse aufdecken konnten, die, wie z. B. die 
Persistenz der Achsenzylinder in den Herden, erst in neuerer Zeit durch elektive 
Methoden ihre volle Würdigung erfahren haben. 

Wenn ich es daher unternehme, einiges über den anatomischen Befand 
verschiedener Fälle von multipler Sklerose zu veröffentlichen, die ich in der 
p^chiatrischen Klinik zu Freiburg zu untersuchen Gelegenheit hatte, so leite ich 
die Berechtigung hierzu daraus ab, daß sich bei diesen Untersuchungen infolge 
soi^lt^er Kombination der verschiedensten elektiven Methoden Resultate er¬ 
gaben, die vielleicht geeignet sind, manche bisher strittigen. Punkte klarzustellen. 
Ich möchte dabei die Darstellung analog dem Gang der Untemuchungen ein¬ 
richten, indem ich zunächst den ersten Fall in extenso mitteile und im An¬ 
schluß daran die Untersuchungen, die zwecks Bestätigung der hierbei gemachten 
Befunde an drei weiteren Fällen angestellt wurden, summarisch folgen lasse. 

Zunächst seien einige Daten aus der Krankheitsgeschichte des ersten Falles 
g^eben: 

Frl. F. St. Keine hereditäre Belaetung. AU Kind etwas sohwächlich, sonst 
normale Entwicklung. Keine Infektionskrankheiten, keine Lues, kein Trauma. 
Beginn der Erkrankung im 22. Lebensjahr mit Schwindel, vorübergehendem 
Doppelteeben, Schwäche und Steifigkeit in den Beinen. Erste neurologische 
Untersuchung im 8. Krankheitsjabre. Es fand sich eine spastische Parese der 
Beine, links stärker als rechts, angedeutete spastische Parese des linken Armes, 
Intentionstremor, Nystagmus. FuBklonus und Babinski links. Verwaschene, 
holprige Sprache. Weiterer Verlauf teils mit ziemlich bedeutenden Remissionen, 
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die sogar zur voräbergebenden Entlassung der Patientin fflhrten, teils mit schob- 
weise erfolgendem Fortschreiten der Erkrankung. Im 9. Krankbeitsjahre Zonahme 
der spastischen Paraparese, Fußklonus und Babinski beiderseits. Beiderseitige Ab¬ 
blassung der temporiJen Papillenbälfte, Abduzensparese rechts. Im 10. KrankheiU- 
jahre wurden zuerst gröbere psychische Erscheinungen auiTallig: Änderung des 
Charakters, Beizbarkeit, Intelligenzdefekt. Nachts zuweilen Zustände deliriSeer 
Benommenheit Mehrere epileptiforme Anfälle, ferner ein apoplektiformer Insult, 
gefolgt von Aphasie und rechtsseitiger Hemiplegie, die im Verlauf einiger Tage 
zurückging. Schließlich am Ende des 10. Krankheitsjahres Tod in einem Status 
epilepticus, dessen einzelne Anfälle den Charakter der Bindenepüepsie trugen. 

Was dieses Krankheitsbild besonders kennzeichnet, ist einerseits der för die 
echte multiple Sklerose typische Verlauf mit Schwankungen, Remissionen und 
Neigung zum schubartigen Fortschreiten, andererseits aber die im Endstadiom 
der Krankheit herrortretendeu zerebralen Symptome, teils in Form psychischer 
Defekte, teils als richtige cerebrale Herd- und Allgemeinerscheinungen. 

Dementsprechend war bei der Stellung der Diagnose auf multiple Sklerose 
eine hervorragende Beteiligung des Gehirns an dem Krankheitsprozeß zu er¬ 
warten. Bei der Obduktiou — es wurde nur die Gehirn- und Rückenma^ 
Sektion gestattet — fanden sich nun abgesehen von einer leichten TrObung und 
Verdickung der weichen Hirnhäute zahlreiche graue bis graurötliche Herde 
sowohl in allen Höhen des Rückenmarks, als auch vor allem im Gehirn, wo 
sie im Hirnstamm, im Kleinhirnmark, in den großen Gaoglien, im Mark und 
m der Rinde der Großhiruhemisphären in großer Anzahl vorhanden waren. 
Besonders zahlreiche Herde fanden sich in der Rinde des Stimhims und der 
linken Centralregion, ferner war fast der ganze linke Parietallappen und seine 
TJmgebuug von Herden geradezu durchsetzt, so daß er sich in toto derb 
anfuhlte. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden Stucke aus allen Höhen des 
Rückenmarks und aus den verschiedenen Egonen des Gehirns in Alkohol, 
Formel, MOLLEa’sche Flüssigkeit und in WniOEBT’sche Gliabeize eingelegt 

Bei der Schilderung des mikroskopischen Befundes möchte ich kurz über 
diejenigen Verhältnisse hinweggeben, die als allt^liche Beobachtungen bei der 
multiplen Sklerose imponieren müssen. Die Form und Verteilung der Herde 
im Rückenmark, wie sie das Markscheidenbild zeigte, entsprach durchaus den 
gewohnten Befunden. Die Darstellung der Achsenzylinder mit der Biel- 
scHowsEr’schen Methode, von welcher au^dehnter Gebrauch gemacht wurde, 
erwies überall die Persistenz der nervösen Elemente innerhalb der Herde. Die 
Anwendung der MABCHi’schen Methode auf die in MüLLBB’scber Flüssigkeit ge¬ 
härteten Stücke ergab in vielen Herden negativen Befund, in anderen, vor allen 
in den Hirnherden der linken Central Windungen, fand sich reichliches Fett, 
meist in Zellen um die Peripherie der Herde angehäuft, oft einen vollständigen 
Ring um den centralen, anscheinend älteren Teil des Herdes bildend. 

Länger verweilen möchte ich bei dem Ergebnis der Nisan^schen Färbung. 
Ist auch das elektive Zellbild wenig geeignet, um die einzelnen Herde aufm- 
hndeu, 80 ist es doch allein imstande, uns Einblicke in histolog^he Details zu 
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Terschaffen. die ans erlauben, Vergleiche mit anderen, Torwiegend mit dieser 
Methode studierten Erkrankungen des Centralnerrensystems anzustellen. Be¬ 
sonders auffallend war bei dieser Färbung das Verhalten der Oe^e, zumal was 
den Inhalt der Gefaßscheiden anbetriSt. Denn um die Geföße, die innerhalb 
der Herde teilweise beträchtlich rermehrt waren, fand sich überall, sowohl im 
Gehirn als im Rückenmark, sowohl im Bereich der Herde selbst, als auch ohne 
ersichtlichen Zusammenhang mit diesen, eine hochgradige, ganz diffuse Infiltration 
mit zeitigen Elementen, die sich in ihrer Mehrzahl als echte Plasmazellen iden¬ 
tifizieren ließen. Das Vorkommen dieser Plasmazellen beschränkte sich aus¬ 
schließlich auf die Gefäßscheiden, während das centrale Gewebe selbst sich frei 
von ihnen erwies. Von sonstigen Zellformen ließen sich in den advenütiellen 
Baumen noch spärliche Mastzellen und zahlreiche echte Kömohenzellen nach- 
weisen, von deren Beziehung zu den Herden noch die Bede sein wird. Ein 
Zweifel an der Natur der als Plasmazellen aufgefaßten Elemente konnte nicht 
möglich sein, da es sich, wie nicht nur die NissL’sche, sondern auch die Dnna- 
PAPPENHEiM’sohe Färbuug mit Karbol-Methylgrün-Pyronin zeigte, in der Mehr¬ 
zahl geradezu um Prachtexemplare des MABSCHALso’schen Typus handelte, mit 
großem Badkern, einem ungefärbten Hof um den Eem und der typischen An¬ 
ordnung des chromophilen Protoplasmas. Eine beträchtliche Anzahl Ton ZeUen 
enthielt ferner zwei Kerne und auch die Pia mater zeigte sich dicht von den¬ 
selben Elementen infiltriert Im allgemeinen war die Infiltration sowohl im 
Gehirn als im Rückenmark ausgesprochener um die Gefäße der weißen Sub¬ 
stanz, wobei ein bedeutender quantitativer Unterschied in der Beteiligung der 
Arterien und Venen nicht festgestellt werden konnte. 

Die Krankheitsherde selbst zeigten im Nissn-Bild verschiedenes Aussehen. 
In der weißen Substanz fanden sich teils äußerst kemarme Bezirke, der Haupt¬ 
masse nach aus ungefärbter Grundsubstanz bestehend, deren faserige Struktur 
eben noch hervortrat, teils fanden sich Stellen, die sehr reich an großen, meist 
mehrkernigen, fortsatzreichen Zellen waren, die ohne weiteres als große Glia- 
2el)en imponierten, und zwischen denen sich auch einzelne Elemente fanden, die 
Ähnlichkeit mit den epitheloiden Zellen Fbibdscann’s bzw. den „gemästeten“ 
Gliazellen Nissl’s aufwiesen. In Herden von dieser Beschaffenheit fanden sich 
auch die Geßßscheiden vollgepfropft mit Körnchen- oder Gitterzellen, die in 
zellarmen Herden durchweg vermißt werden. Da sich ferner bei Fettförbungen 
(Formolmaterial, Gefrierschnitte, Sudanfiirbong) feststellen ließ, daß auch die 
großen Gliazellen in den Herden reichlich Fettkörnchen enthielten, so war es 
nicht schwer, mit Bezug auf die gleichzeitigen Marcbi-Befunde, zu dem Schluß 
zu gelangen, daß es sich bei der einen Art um ältere, bei der anderen um 
frische Herde bandelt 

Auch bei der Gliafarbung nach Weioebt erwies sich ein Teil der Herde, 
Tor allem diejenigen im Rückenmark, als kompakte, zellarme Gliawucherungen, 
während sich in der weißen Substanz des Gehirns neben solchen auch lockerer 
gefügte fanden, welche die im NissL-Bild beschriebenen großen Gliazellen ent¬ 
hielten. Diese erwiesen sich hier als überaus reich an Fasern und zeigten teils 
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t}'pi 8 che Spinnenform mit zahlreichen, zellaoabhängigen, büschelireise verlaufenden 
Fasern, teils schienen die Fasern noch mit dem ZelUeib znsammenzabängen und 
erreichten in diesem Fall oft ganz kolossale Dicke. Oft ließen sich hier gerade 
die stärksten Fasern bis in unmittelbare Nähe der Gefäße verMgen, deren 
perivaskuläres Gliageflecht sie verstärken halfen. Eines war jedoch an^eod: 
Obwohl, wie bereits eingai^ erwähnt wurde, viele Herde in der Hirnrinde ge¬ 
legen waren, und obwohl ^e Markscheidenmethode zahlreiche Herde zur Dar¬ 
stellung brachte, die teils vom Blark auf die Hirnrinde übeigiiffen, teils aus¬ 
schließlich in ihr lagen, so war es doch nicht m^lich, einen solchen Herd mit 
der Gliamethode geförbt zu erhalten. Obwohl eigens zahlreiche Stücke 
mit makroskopisch deutlichen Kindenherden in die Gliabeize ein¬ 
gelegt worden waren, fand sich bei der Färbung höchstens hie und 
da eine stärkere Randgliose oder es fiel in den Zellschichten das 
Vorkommen einzelner Spinnenzellen auf. Ebenso war es zunächst 
nicht möglich, in Nissl- oder BiELsoHOWssY-Präparaten die Rinden- 
herde aufzufinden. Wenn letzteres nun auch wegen der Persistenz der ner¬ 
vösen Gebilde plansibel schien, so gab doch der negative Erfolg der Gliafarbung 
zu denken, und es wurde daher, um über die Natur der Rindenherde und das 
Verhältnis der einzelnen Färbungen zueinander Klarheit zu gewinnen, folgender 
Weg eingeschlageu: Es wurden Gefrierschnitte von Formolmaterial derart mit 
den einzelnen Beizungsflüssigkeiten behandelt, daß an aufeinanderfolgendeo 
Schnitten verschiedene elektive Färbemetboden angewandt werden konnten und 
man einander genau entsprechende Stellen sowohl mit der Markscheidenfarbtmg 
als mit der WEiOEBT’schen Gliafarbung, ferner mit der BrELscHowsEY’scben 
FibriUenfarbung sowie mit Fett- und Zell^bungsmethoden darstellen konnte. 

Es konnten so Präparate erzielt werden, bei denen vor allem die Markscbeideo- 
und Gliapräparate an Güte den aus eingebettetem Material gewonnenen doieb- 
ans nicht nachstanden, die gleichzeitig aber erlaubten, an identischen Stellen 
die durch die verschiedenen Färbungen dargestellten Verhältnisse zu vergleichen. 
Der Erfolg dieses Vorgehens war zunächst etwas verblüffend: Es zeigte siäi 
nämlich, daß an Stellen, wo makroskopisch ein Herd in ovaler, rundlicher ods 
mehr uni^lmäßiger Form von der Marksubstanz anf die Rinde Übergriff und 
wo die Markscheidenmethode das Negativbild des Herdes in dieser Ausdehnang 
darstellte, daß' an solchen Stellen die Gliafarbung makroskopiflch 
nicht ein Positivbild des Herdes ergab, sondern nur den in der 
Marksubstanz gelegenen Teil des Herdes sichtbar machte, so dad 
dieser im Gliabild gar nicht auf die Rinde überzugreifen schien. Bei mikro¬ 
skopischer Betrachtung ließ sich nun festetellen, daß die kompakte Gliawuche¬ 
rung des Herdes tatsächlich nur bis zur Rindengrenze reichte, während in 
dem Rindenanteil des Herdes eine Vermehrung der faserigeu Neo- 
roglia nur durch das Vorhandensein mäßig zahlreicher, zerstreuter 
Spinnenzellen innerhalb der Zellschichten angedeutet war, die mit 
ihren Fortsätzen meist in deutlichen Beziehungen zu den Gefäßwänden bzv. 
deren Begrenzung standen. Kleinere Herde, die vollständig in den Metnkst- j 
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sehen Schichten der Großhirnrinde gelegen waren und hier durch die Mark- 
scheidenfarbung in deutlich zirkumskripter Form dargestelit worden, wiesen in 
ihrem Areal gleichfalls nur zerstreute, gebündelte Gliazellen auf, so daß man 
auf Grund des Gliabildes allein gar nicht darauf gekommen wäre, hier einen 
Herd zu vermuten, sondern höchstens von einer diffusen Gliavermehrung ge* 
sprechen hätte. Dasselbe gilt von den Herden, welche die Himoberfläche er¬ 
reichen, mit der Modifizierung, daß bei diesen in der obersten, ganglienzellfreien 
Schicht wieder eine kompaktere, faserige Gliawucherung auftritt, welche einfach 
als „Randgliose" imponieren würde, wenn nicht wieder der Vergleich mit der 
identischen Stelle des Marksebeidenpräparates zeigte, daß diese „Randgliose*^ einen 
Bestandteil des scharf umschriebenen Herdes bildet 

Ein etwaiger Eiuwand, daß dieses Verhalten auf einem teilweisen Versagen 
der WsiGBBT’scben Gliafärbung beruhen könne, ist deshalb hinfällig, weil 
erstens nur gut gelungene Präparate zur Feststellung dieser Verhältnisse ver¬ 
wandt wurden, und zweitens, weil auch andere Methoden wie die Mallobt- 
sehe keinen Zweifel darüber ließen, daß die Bindenherde bzw. die Rinden¬ 
anteile der zusammengesetzten Herde vorwiegend nicht aus faseriger 
Nenroglia bestehen. Man könnte also meinen, daß einzig der Marksebeiden- 
ausfall die Form des Rindenherdes zustande bringt; dem widerspricht aber 
wiederum das MALLosY-Bild, welches den Rindenherd deutlich dunkler ^bt 
als die übrige Rinde und damit beweist, daß .hier nicht lediglich ein Ausfall, 
sondern auch eine Mehrbildung von Gewebe Platz gegrifien hat. Welcher Art 
ist aber nun die mehrgebildete Substanz, wenn, wie gezeigt wurde, es sich nicht 
um faserige Nenroglia handeln kann? Auskunft darüber gibt meines Erachtens 
eine Methode, welche auf einer einfachen Farbreaktion des centralen Gewebes 
beruht, über welche ich auf der diesjährigen Versammlung südwestdeutsoher 
Neurologen und Irrenärzte in Baden-Baden berichtet habe.^ 

Es handelt sich bei dieser Reaktion darum, daß sich an Gefrierschnitten 
mit dem gewöhnlichen W£ioEBT*scben Eisenhämatozylin ganz verschiedene 
Substanzen färben, je nachdem die Schnitte vorher in Alkohol gelegen haben 
oder nicht, und daß im letzteren Falle sich Substanzen im Zwisebengewebe 
primär färben, die für gewöhnlich durch die Alkoholvorbehandlung ihre Färb¬ 
barkeit einbüßen. Bei Ausschaltung des Alkohols entstehen nun in der weißen 
Substanz Bilder, welche als Darstellung der syncytialen Neuroglia im Sinne 
HxiiU’s aufzufassen sind, während sich in der grauen Substanz, vor allem in 
der Hirnrinde, diffuse, unendlich feine Netzstrukturen färben, die nachweislich 
mit den Gliazellen direkt Zusammenhängen, bei welchen ich aber trotz ihrer 
Ähnlichkeit mit dem diffusen, protoplasmatischem Gliaretikulum Hbld’s die 
Präge offen gelassen habe, ob es sich ausschließlich um gliöse Strukturen handle. 

Während nun die primäre Eisenbämatoxylinfarbung an Gefrierschnitten 
(Formolmaterial), die nach dem Schneiden in Alkohol gelegen haben, die 

> G. Oppbmhsim, Über protoplaamatische Oliastraktareo. Vortrag, gehaltea anf der 
XXXIII. WaaderTersammluDg der südwestdeotschen Kearologen and Irrenärzte in Baden- 
Baden 1906; 8. d. Centr. 1906. S. 643. 
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Markscheiden färbt und somit bei der multiplen Sklerose ein Negativbild 
der Herde ergibt, zeigt dieselbe Färbung bei Vermeidung der Alk(M* 
Torbehandlung die Herde im Fositivbild, indem sich dieselben sowohl in 
der weißen als in der grauen Substanz als zirkumskripte, dunkle Flecke ab¬ 
heben und im Gl^nsatz zur WBiosBT’schen Gliafarbung auch in der Hirn¬ 
rinde genau die Form haben, welche das entsprechende Markscheidenpräparat 
zeigt. Bei der mikroskopischen Betrachtung fallt auch hier bei den Herden der 
weißen Substanz sofort die kompakte, faserige Beschaffenheit auf, wahrend in 
der Rinde die dunklere Färbung der Herde ausschließlich auf einer Verdichtung 
der hier färbbaren, feinsten Netzstrukturen beruht, deren unmittelbarer Zu¬ 
sammenhang mit den vermehrten Gliazellen, besonders mit den Trabantzellen, 
sich häufig nachweisen läßt 

Erscheint es also hiernach wahrscheinlich, daß die Rinden¬ 
herde der Hauptsache nach durch eine Vermehrung der proto¬ 
plasmatischen, retikulären Neuroglia Held’s gebildet werden, so 
bildet diese Beobachtung eine Ergänzung zu dem bereits mit¬ 
geteilten Nachweis der vorwiegend nichtfaserigen Beschaffenheit 
dieser Herde. 

Daß das Fehlen der kompakten Gliawucherung in den Zellschichten der 
Hirnrinde nicht nur eine vorübergehende Eigenart der Rindenherde ist. etwa 
derart, daß sie nur in frischen Herden vorkäme, das beweist ein Befund, deo 
ich bisher übergangen habe, weil er mir selbst erst verständlich wurde, nach¬ 
dem ich die geschilderten Beobachtungen gemacht hatte. In den Präparaten 
aus der Gegend des linken Parietallappens, der, wie erwähnt, von Herden fbrmlich 
durchsetzt war, zeigte nämlich die Hirnrinde eine höchst eigentümliche Be¬ 
schaffenheit: Sowohl im Marke als in der äußersten Rindensohicht fanden sieh 
dichte kompakte Gliawucherungen, aber stets waren dieselben voneinander durch 
eine streifenförmige, den Gauglienzellscbichten entsprechende Zone getrennt, in 
der sich kein dichter Faserfilz, sondern nur zahlreiche Einzelindividuen vod 
Gliazellen in den verschiedensten Formen und allen Größenabstufungen fanden, 
zwischen denen stellenweise die erhaltenen Ganglienzellen lagen. Unter den 
Gliazellen zeichnete sich hier besonders ein Typus durch seine Häufigkeit aus, 
große, viereckige oder polygonale Elemente mit relativ kleinem Kern und 
mächtigen, vom Zelileib meist nicht differenzierbaren Fasern, die wieder als .,ge¬ 
mästete Gliazellen“ aufgefaßt wurden. Aus diesem Befund ließ sich schließen, 
daß auch in solchen Herden, die das Maximum von Qliafaserwuchemng auf- 
wiesen, die Zellschichten der Hirnrinde ein besonderes Verhalten dadurch 
zeigten, daß sie von der kompakten Wucherung der faserigen Glia frei blieben. 

Mittels des angegebenen Verfahrens der Färbung aufeinanderfolgender 
Schnitte nach verschiedenen Methoden war es nun auch möglich, im Nissn- 
und BiELSGHowssT-Präparat den genauen Sitz und die Beschaffenheit der 
Rindenherde zu bestimmen. Uber das Verhalten der weißen Substanz im Nissl- 
bild habe ich bereits berichtet ln der Hirnrinde war gewöhnlich an doi 
Stellen, wo nach Vergleich mit dem Markscheidenbild der Herd sitzen mußte, 
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an den Ganglienzellen keinerlei Veränderung nachzuweisen. Dagegen waren an 
diesen Stellen die Gliazellen durchweg yermehrt, insbesondere waren auch die 
Trabantzellen selbst der kleineren Ganglienzellen sehr zahlreich und enthielten 
in ihrem Protoplasma 7iele ^bbare Süppchen, wodurch ihr Zellleib und ihre 
Fortsätze häufig ungewöhnlich deutlich hervortraten. ln der Binde des Parietal- 
lappens wurde abweichend hiervon das Bild durch die beschriebenen großen 
Gliazellen beherrscht. 

Die mit der BiELSOHOwsKY’schen Methode daigestellten Präparate gelangen 
sämtlich sehr gut. Die Herde der weißen Sabstanz waren hier leicht kenntlich, 
indem die Achsenzylinder ihrer Zahl nach zwar der Norm nahezu entsprachen, 
jedoch bedeutend verdickt erschienen und oft wie breite Bänder aussahen. In 
der Rinde konnte ebenfalls eine Verringerung der Nerven&sern und extracellu- 
lären Fibrillen nicht gefunden werden, so daß der Sitz der Herde anfangs über- 
hanpt nur durch sorg^tigsten Vergleich mit genau identischen Mar^heiden- 
präparaten aufznfinden war. Bei genauerer Untersuchung einer großen Anzahl 
von Präparaten fanden sich jedoch stets Veränderungen an den Ganglienzellen 
innerhalb der Herde: Verringerung der Fortsätze, dunklere Färbung der Zell¬ 
kerne vor allem in solchen Präparaten, wo die außerhalb der Herde gelegenen 
Ganglienzellen in prachtvollster Weise ungefärbte „Kemnegative** zeigten. 
Ferner erschienen an der Mehrzahl der in den Herden gelegenen Ganglienzellen 
die intracellulären Fibrillen — sowohl im Zelleib selbst als in den Protoplasma¬ 
fortsätzen — bedeutend rarefiziert Alle diese Veränderungen aber waren derart, 
daß sie an und für sich — am Fibrillenpräparat allein — kaum das Auffinden 
des Herdes ermöglichten, weshalb ich mich darauf beschränkte, diese Verände¬ 
rungen nur zu konstatieren, ohne weitere Schlüsse daraus zu ziehen. Bemerken 
möchte ich nur, daß bei Feststellung dieser Veränderungen selbstverständlich 
die bekannten Fehlerquellen der BiSLSCBOwsKY’schen Methode, wie mangel¬ 
hafte Versilberung usw., mit größter Soigfalt ausgeschlossen wurden. 

An anderen Fällen von multipler Sklerose ließen sich nun weitere Beob¬ 
achtungen machen, welche geeignet schienen, den mitgeteüten Untersuchungs¬ 
befunden eine allgemeinere Bedeutung zu verleihen. 

Zunächst kann ich über einen zweiten Fall berichten, in welchem die ad- 
ventitielle Plasmazellinfiltration sowohl im Gehirn als auch im Rückenmark 
sowie in der Pia in ganz diffuser Ausdehnung vorhanden war. Die Intensität 
der exsudativen Prozesse kam hier den im ersten Falle beschriebenen durchaus 
gleich, während andererseits das Fehlen degenerativer Ganglienzellveränderungen 
im NissLbild und das Erhaltenbleiben der Nervenfasern in den Herden es er¬ 
laubte, auch diesen Fall als primäre, genuine multiple Sklerose aufzu&ssen. 
Die besonderen Verhältnisse der Rindenberde konnten in diesem Falle nicht 
untersucht werden, da die hierzu ^geeigneten Gehirnstücke schon zu anderen 
Zwecken 'aufgearbeitet waren. 

In einem dritten Fall stand mir ebenfalls nur das anatomische Material 
ohne ausführlichere klinische Daten zur Verfügung. In diesem Falle ließ sich 
außer der allgemeinen Integrität der nervösen Elemente in den Herden wieder 
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sehr deutlich die eigeoartige Beschaffenbeit der Rindeuherde nachweiseiif indem 
dieselben beim Übergreifen auf die Zellschichten der Rinde ihren faserigen 
Aufbau rerloren. Unter dem Inhalt der Glefaßscbeiden ließen sich hiergl^ch- 
falls außer Körnchenzellen deutliche Plasmazellen in mäßiger Anzahl feststellem 
Doch war ihre Verbreitung — außer in der Pia — nicht diffus, sondern sie 
fanden sich vorwiegend um die gröberen Gefäße in der unmittelbaren Nachbar* 
Schaft der Herde. 

Material von einem vierten Falle erhielt ich durch die Liebenswürdi^eit 
meines früheren Chefs, Herrn Prof. Dr. Knoblauch, Direktor des städtäscben 
Siecbenhauses in Frankfurt a/M., welchem ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank hierfür aussprechen möchte. In diesem Falle blieb das Suchen 
nach Plasmazellen erfolglos, nur sehr spärliche Körnchenzellen wurden in den 
Gefäßscheiden angetroffen. Die Pia war an den verfügbaren Stücken at^löst, 
so daß über ihr Verhalten nichts gesagt werden kann. Dag^en ließ sich wiederum 
in den Herden die Persistenz der Nervenfasern nachweisen, während ein typisch» 
Rindenherd genau die in den anderen Fällen beschriebene Eigenart 

Will man nun die in diesen vier Fällen hervorgehobenen Befunde ihrer 
Bedeutung nach zusammen fassen, so läßt sich kurz folgendes sagen: 

Von großer Wichtigkeit ist zunächst die diffuse, perivaskuläre Plasmazellen* 
infiltration, deren Bedeutung uns verständlich wird, wenn wir die analogen Be¬ 
funde bei anderen Erkrankungen, so bei der progressiven Paralyse (Nissl, 
Alzueimeb) und bei den Trypanosomenkrankheiten (Spielmetsb) ins Ange 
fassen. Besteht auch ein prinzipieller Unterschied darin, daß bei diesen Er* 
krankungen degenerative Veränderungen der Ganglienzellen das Bild beherrschen, 
während diese gerade bei der multiplen Sklerose keine nennenswerte Bolle 
spielen, so muß doch die diffuse Infiltration der Gefaßscheiden mit Flasma- 
zellen, die wir durch die Forschungen Nissl’s und Alzhbimeb’s als den Ans* 
druck eines mehr oder weniger chronisch entzündlichen Prozesses aufzufassen 
gelernt haben, hier wie dort dieselbe Beurteilnug beanspruchen. Hier wie dort 
läßt sich ferner ein Zusammenhang zwischen den exsudativen und degenerativen 
Veränderungen zurzeit nicht nachweisen, und wenn auch die Flasmazellen- 
infiltration an und für sich kein spezifisches Merkmal bildet, so erlaubt äe doch 
zum mindesten eine präzise Abtrennung von solchen patholc^ischen Frooessen, 
wo die exsudativen Erscheinungen einen anderen Charakter tr^en. 

Bei der multiplen Sklerose sind nun in vielen Fällen perivaskuläre Zell- 
auhäufungen der verschiedensten Natur, aus ein- oder mebrkemigen Zellen be¬ 
stehend, beschrieben and in ursächlichen Zusammenhang mit dem Kraukheits- 
prozeß gebracht worden. Sicher spielen hierbei in den älteren Veröffentlichungen, 
da wo von einkernigen Exsudatzellen die Rede ist, die Plasmazellen eine Rolle. 
Von neueren Arbeiten, in welchen auf das Vorkommen von Plasmazellen ge¬ 
achtet wurde, sind speziell die Arbeiten von Schob ^ and Völsch* zu Dennra, 

> Schob, £m Beitrag zur patbologiscbeo Anatomie der multiplen Skleroae. Monat»- 
Schrift f. Psych. u. Neur. 1907. 

’ Vöiscn, Ein Fall von akuter multipler Sklerose. Monatsschr. f. Psyeb. u. Neur. 190A 


DiO't züd dy Google 



907 


in welchen der Befund ton Plasmazellen erwähnt wird. Die einkernigen Ele¬ 
mente, die Marbubo^ bei der sogenannten akuten multiplen Sklerose in den 
Geßßscheiden fand, identifiziert dieser Autor dagegen mit den Polyblasten 
Maximow's, ohne daß jedoch aus seiner Beschreibung Anhaltspunkte berror- 
geben, um diese Zellen sicher Ton Plasmazellen zu unterscbeiden. ln dem 
yierten der von mir mitgeteilten Fälle ließen sich nun Plasmazellen nicht nach- 
weisen. Es fragt sich daher, ob man je nach dem Fehlen oder Vorhandensein 
dieser Zellen berechtigt ist, Tersobiedene Krankheitsformen voneinander abzu¬ 
grenzen, oder ob es sich dabei nur um verschiedene Phasen eines und desselben 
Prozesses bandelt. Wenn letztere Annahme zutrifft, so fehlt es allerdings an 
greifbaren Anhaltspunkten, um das Auftreten bzw. Fehlen oder Verschwinden 
der Plasmazellen zu erklären oder die Bedingungen zu erörtern, von denen ihr 
Vorkommen abbängt Jedenfalls wurde sich eine derartige Erörterung so weit 
auf das schwankende Gebiet der Hypothese begeben müssen, daß an dieser 
Stelle darauf verzichtet werden soll. Die andere Annahme jedoch, die haupt¬ 
sächlich von Stbümpbll und von Müller vertreten wird, daß die Fälle mit 
entzündlichen Erscheinungen ihrem Wesen nach von der echten multiplen Sklerose 
verschiedene Krankbeitsprozesse darstellen und dem Bereich der sekundären 
Sklerosen zuznweisen sind, steht im Widerspruch zu den hier gemachten Beob¬ 
achtungen, nach denen sich entzündliche Vorgänge in Form der 
adventitiellen Plasmazelleninfiltration vergesellschaftet finden mit 
den typischen anatomischen — und in Fall I auch klinischen — 
Kennzeichen der echten multiplen Sklerose. 

Was nun die Merkmale betrifft, welche in anatomischer Beziehung die 
multiple Sklerose gegenüber den verschiedenen Formen der multiplen, herd¬ 
förmigen Myelitis charakterisieren, so gilt ja als das hervorstechendste darunter 
allgemein die relative Integrität der eigentlich nervösen Bestandteile innerhalb 
der Herde. Fin weiteres, diesem analogen Kennzeichen glaube ich durch die 
Analyse der Struktur der Hirnrindenherde geliefert zu haben. Denn der ver¬ 
schiedene Bau der Herde, je nachdem sie im Mark oder in der Rinde gelegen 
sind, entspricht ebenso wie die Persistenz der Achsenzylinder, Nervenzellen und 
Fibrillen dem quasi elektiven Charakter der multiplen Sklerose. Jedenfalls 
würde man bei einer „sekundären“ Sklerose statt dieses Verhaltens höchstens 
die einfache, faserige Ausfüllung eines herdförmigen Gewebsdefektes, gleichviel 
an welcher Stelle, erwarten dürfen, vorausgesetzt, daß es überhaupt zur völligen 
Ausfüllung des Defektes kommt. Aber auch wenn man die Entstehung der 
Herde bei multipler Sklerose durch die Annahme einer primären, hypertrophi¬ 
schen, von „Kielstreifen“ ausgehenden Gliawucherung erklären wollte, so würde 
hierdurch nicht die Bildung der nichtfaserigen Rindenherde verständlich. Um 
hier zu einer ungezwungenen Deutung zu gelangen, muß man von der Tatsache 
ausgehen, daß in den Ganglienzellschichten der Hirnrinde die Mehrzahl der 
Gliazellen, insbesondere die Trabantzellen, normalerweise keine Fasern bilden, 
und daß es nach Alzbeiheb erst bei verhältnismäßig schwerer Schädigung der 

* Ma&bdbo. Die sog. „akute multiple Sklerose*'. Jabrb. f. Psych, a. Neor. 1906. 
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nervösen Elemente hier zn patholc^ischer Faserbildnng kommt Es sdieint also 
mit dem der multiplen Sklerose zugrunde liegenden Kraokbeitsprozeß keine 
derart schwere Schädigung der nervösen Strukturen einherzngehen, daß dadoieh 
die normaliter faserlosen Gliazellen der Hirnrinde zu besonders reichlicher Faser- 
bildung angeregt würden, im Gegensatz zu den Gliazellen der weißen Substanz 
und auch der grauen Substanz des Eückenmarks, die ja alle bereite in der 
Norm reichliche Faserbildung erkennen lassen und daher auf denselben Pixneß 
durch Bildung kompakter Gliawucherungen reagieren. 

Das besondere Verhalten der Eindenherde hat nun auch in den Arbeiten 
älterer Autoren, so z. B. Ribbbbt’s,^ Ausdruck gefunden in Form einer Beob¬ 
achtung, die später bei Fällen, die mit der Markscheidenmethode untersucht 
wurden, scheinbar widerlegt wurde. Es findet sich da nämlich die Angabe, 
daß die Gehirnherde nicht auf die Rinde übeigreifen, sondern sich scharf gegexi 
dieselbe absetzen. Nach der Beschreibung, die ich von denjenigen Herden ge¬ 
geben habe, die von der Marksubstanz auf die Hirnrinde Übergriffen, ersehet 
es nur plausibel, daß bei einer einfachen Kernßrbong, z. B. im Earminpr^^iiat, 
nur der faserige Anteil des Herdes zur Darstellung gelangt, der sich allerdii^ 
scharf g^en die Eindensubstanz absetzt, während im G^ensatz hierzu die 
Markscheidenfarbung den Herd in seiner vollständigen Gestalt, also einschließlich 
des nichtfaserigen Rindenanteile^ zeigt. 

Ferner bat Sanbeb,’ welcher Hirnherde bei multipler Sklerose mittels der 
WEiGEBT’schen Gliamethode untersuchte, bereits feststellen können, daß sich 
die Eindenherde hierbei nicht darstellen lassen. Nur entgingen ihm mangels 
des Vergleiches mit genau entsprechenden Markscheidenpräparaten die Beziehungoi 
der von ihm in der Rinde beschriebenen Gliazellvermehrungen zu den ihnen 
entsprechenden Herden. 

Die Frage, ob es gelingen wird, durch eingehendere Analyse der Bind^ 
herde und besonders durdi den Vergleich ihrer eigenartigen Strukturen mit 
denen der gewöhnlichen, faserigen Herde dem Verständnis der beiden Formen 
gemeinschaftlich zugrunde liegenden Krankheitsvorgänge näher zu kommen, 
möchte ich hier nicht näher erörtern, da ihre Entscheidung weiteren Üntersuchungen 
Vorbehalten werden muß. Wenn ich daher zum Schluß mich darauf beschränke, 
das Wesentliche der in dieser Arbeit mitgeteilten Beobachtungen kurz zasammen* 
zufassen, so komme ich zu folgenden Resultaten: 

Außer der allgemein bekannten relativen Integrität der Achsenzjlinder, 
Fibrillen und Nervenzellen kommt der echten multiplen Sklerose eine besondere 
Beschaffenheit der Rindenherde zu, insofern als denselben keine kompakte, 
faserige Glia^vucherung zugrunde liegt, sondern vorwiegend — abgesehen von 
dem Markscheidenausfall — eine Vermehrung der netzförmigen, protoplasmati' 
sehen Gliastruktnren. Ätiologisch von besonderer Bedeutung ist ferner der Be* 

‘ Ribbebt, Multiple Sklerose des Gehirns und Bückeomarkes. Yirohows Archiv. 
XC. 1882. 

* Sandeb, HirorindeDbefand bei multipler Sklerose. Monatssebr. f. Psych. o. Neor. 
IV. 1898. 


Digii zed 


Google 


909 


fand von adventitiellen Plasmazellinfiltrateu, der sich in dreien von den vier 
UDtersQchten Fällen ergab. Denn durch das Nebeneinanderbestehen entzflnd- 
licher Yeränderongen dieser Art und der für die echte multiple Sklerose charak¬ 
teristischen Erscheinni^en wird, wie bei anderen Erkrankungen des Central- 
nervensystems, so auch hier die Annahme einer exogenen Krankheitsursache 
nah^elegt. Andererseits ist das Fehlen entzündlicher Verändernngen (Fall IV] 
m^licherweise nicht ohne weiteres ein Beweis dafür, daß solche nicht in irgend 
einem Stadium des Prozesses vorhanden gewesen sind, sodaß dieser Grund allein 
gegenüber den positiven Befanden nicht zur Annahme einer endogenen Ent¬ 
stehung berechtigen würde. 


[Aas der psycbiatrisebeD Klinik der UniTereität Jena (Direktor: Gebeimrat Prof. Birswanobb).] 

2. Die Silberimprägnation 
der Neurofibrillen nach Bielschowsky. 

Von Dr. SOhüts. 

In den letzten Jahren hat unser Wissen auf dem Gebiete der Färbe- und 
Imprägnierungsmethoden des Centralnervensystems eine wesentliche Bereicherung 
erfahren durch die Entdeckung zweier Verfahren, mit Hilfe derer es gelingt, 
intra- und extrazelinlose Neurofibrillen, sowohl markhaltige, wie markfreie, mit 
voller Deutlichkeit zur Anschauung zu bringen. Es sind dies die Methoden 
nach Cajal und nach Bielsohowskt. 

Über den Wert der beiden Methoden gehen die Ansichten zum Teil weit 
auseinander. Ein Teil der Forscher bevorzugt das Verfahren nach Cajal, der 
andere das nach Bielschowsky, beide Teile werfen einander die Fehlerquellen 
ihrer Methoden vor. Ich erinnere hier nur an die große Streitfrage, ob alle 
Ganglienzellen Netze von Fibrillen enthalten oder ob es Ganglienzellen gibt, in 
denen die Fibrillen glatt durchlaufen und keine Verbindung miteinander ein- 
gehen. Der Widerspruch in den Befanden wird hier den Impr^nierungs- 
methoden zur Last gelegt. Es wird der Methode nach Biblscbowskt vor- 
geworfen, sie stelle die Fibrillen nicht in ihrer eigentlichen Form dar, so daß 
die Verbindungen zwischen den einzelnen Fibrillen nicht ofienbar werden. Anf 
der anderen Seite soll der Nachteil der Methode nach Cajal darin bestehen, 
daß Verklebungen zwischen den einzelnen Fibrillen zustande kommen, so daß 
dadurch die Fibrillennetze voigetäuscht werden. 

Es ist nicht Zweck dieser kurzen Arbeit, zu entscheiden, ob diese Ein¬ 
wände berechtigt sind. Gibblich und Hbrxbeimeb haben in ihren vor kurzem 
erschienenen Studien über die NeurofibriUen im Centralnervensystem der Methode 
nach Bielschowsky bei der Anfertigung ihrer Präparate den Vorzug gegeben. 
Sie sagen, daß sie sich im allgemeinen genau au die Vorschriften gehalten 
haben, wie sie von Bielschowsky 1904 mitgeteilt worden sind und wie sie 
auch in der Färbetechnik des Nervensystems von Pollack enthalten sind. 

Ich habe mich ebenfalls bei der Anfertigung meiner Präparate zunächst 
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streng an diese Vorschriften gehalten. Der Erfolg war ein dnrchans negativer 
und blieb es bei allen Wiederholungen. Es fand zwar eine SÜberimpiignation 
statt, doch traten niemals die Fibrillen deutlich zutage. 

Ich überzeugte mich sehr bald, daß die Umache hierfür nicht etwa in der 
Methode an und für sich gelegen war, sondern daß die Zeiten, die in d^ Vor¬ 
schriften für die einzelnen Abschnitte des Verfahrens angegeben sind, zu kurz 
bemessen siud. 

Nach einigen Versuchen in dieser Richtung, bin ich jetzt soweit gekommen, 
daß ich Präparate erhalten habe, die, was Deutlichkeit der Fibrillen anbelacgt, 
nichts zu wünschen übrig lassen. 

Da die Methode nach Bielsohowsey zurzeit viel angewandt wird, so teile 
ich im folgenden die Zeitdauer für die einzelnen Abschnitte der Impr^niemng 
mit, wie ich sie jetzt benutze. 

1. Ich imprägniere nur Gefrierschnitte, die sich mit Hilfe der Koblensänre- 
Mikrotome in einer Stärke von 5—10 ju sehr leicht anfertigen lassen. Die za 
diesem Zwecke aus dem mit 10 % Formalin (Sohebing) gehärteten Gehirn 
heransgeschnittenen Blöcke können eine ziemliche Größe besitzen und werden 
vor dem Schneiden in Wasser 1—IVj Stunden lang entwässert 

Die Schnitte selbst entwässere ich nochmals in Aqua destill. 2—3 Stunden lang. 

2. Die Schnitte kommen 24 Stunden lang in eine 2%ige Lösung von 
Argentum nitricum (von MBnE-Darmstadt bezogen). 

3. Bevor ich die Schnitte nun in ammoniakaliscbe Siibersalzlösung in der 
von Bielsgbowsky voigeschriebenen Zusammensetzung bringe, entwässere ich 
sie in Aq. dest. nochmals 24 Stunden lang. In der ammoniakaliscben 
Silberlösnng selbst lasse ich die Schnitte 30—40 Minuten lang. 

4. Nach raschem Durchziehen durch destilliertes Wasser bringe ich die 
Schnitte 24 Stunden lang in 20 % Formallösung, die mit Wasserleitongs- 
wasser herzustellen ist Die im Handel befindliche Formalinlösung Schebiko 
hat mir in der entsprechenden Verdünnung bis jetzt gute Resultate geliefert 

5. Zur Gewinnung von Dauerpräparaten bringe ich die Schnitte jetiX 
10 Minuten lang in Eisessigwasser (lOccm Wasser + 2 gtt Eisessig) 
und hierauf 30—45 Minuten lang in eine Lösung von 10 ccm Aqua dest, 
dem 3 Tropfen einer l'^/oigen Goldcbloridlösung (MsBE-Darmstadt) zogesetzt 
sind. Die ^hnitte nehmen jetzt einen grauschwärzlichen Farbenton an. Eineo 
rötlich-violetten Farbenton, wie er von BieiiSchowsky verlangt wird, habe leb 
nie erhalten. 

6. Zwecks Entfernung des ungenügend reduzierten Silbers kommen die 
Schnitte 3—5 Minuten lang in eine 5‘^/^^ige Lösung von Natriumthiosnlfat, dem 
einige Tropfen einer konz. Lösung sauren schwefligsauren Natriums znges^t 
sind. (Auf 10 ccm Natriumthiosulfat 1 Tropfen saures scbwefligsaures Natrium.) 

7. Schließlich erfolgt die Auswaschung der Schnitte in Aqua destiUata 
(24 Stnuden lang), die Entwässerung demelben in Alkohol von steigender Kuoien- 
tration (12 Stunden lang), die Aufhellung in Karbolxjlol and die Einbettoi^ 
in Kanadabalsam. 
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Daß nur Glasinstrumente bei dem Verfahren benutzt werden dürfen, ver¬ 
steht sich von selbst Ich will nur darauf aufmerksam machen, daß die Glas- 
sohalen Tollkommen sauber sein müssen und daß vor allem die Glasstäbe stets 
abgetrocknet werden müssen, bevor sie mit einer zweiten Flüssigkeit in Be¬ 
rührung kommen. 

Ist das Material, das man imprägnieren will, alt und überhärtet, dann 
genügen die hier vorgeschriebenen Zeiten auch nicht mehr, sondern müssen 
verlängert werden. Man muß den Farbenton, den die Schnitte nach den 
einzelnen Abschnitten besitzen müssen, kennen, um die Zeitdauer danach ein¬ 
zurichten. Auch die Benutzung einer stärkeren als 2^/oigen Lösung von Argentum 
nitricnm kann nötig werden, wenn es sich herausstellt, daß die Schnitte nach 
1—2 Tagen durchaus nicht den bräunlichen Farbenton aunehmen wollen. 

Es empfiehlt sich desw^n für jeden, der mit der Methode nach Bielschowbky 
noch nicht vertraut ist, zunächst frisches Material zu imprägnieren, das ca. 14 Tage 
lang in 10 Formalin gehärtet worden ist Die Methode wird dann keine 
großen Schwierigkeiten bereiten. 

Die auf die oben beschriebene Weise erhaltenen Präparate haben einen 
dunkelblauen, etwas ins dunkelbraune hinübergreifenden Farbenton. Wie lange 
sie haltbar sind, vermag ich zurzeit noch nicht zu entscheiden. 


3. Die Kontraktion des Quadriceps bei Schwindelgefühl 
nach Schädelbrüchen. 

Von Dr. Srnst Blooh, 

Nerveoant io Ksttowitz O.-S. 

Bei Unfallnervenkrankbeiten, besonders häufig bei solchen mit Schädel- 
brücben (Basis- oder Deckenbrächen), aber auch bei den zahlreichen Kranken, 
welche an Neurasthenie oder Hysterie info^e des Unfalls leiden, ist eine regel¬ 
mäßig wiederkehrende Klage die über Schwindelgefuhl. Das ist bekannt, und 
auch darüber, daß diese Beschwerden erst längere Zeit nach der Heilung der 
Scbädelwunde auftreten können, ist kein Wort zu verlieren. Jedem Neurastheniker 
ohne Unfall — die psychischen Traumen mögen hier außer Acht gelassen 
werden — glaubt man den Schwindel natürlioh ohne weiteres, auch ohne den 
geringsten objektiven Befund: er hat ja keinen Vorteil davon. Leuten mit 
Unßllen aber ist man mit Recht gegenüber vorsichtiger, manchmal glaubt man 
ihnen anch überhaupt nicht, weil ja die Beschwerde übertrieben sein kann, da 
sie ja einen Vorteil davon zu haben glauben. 

Nun ist es aber eine sehr häufige Erscheinung, daß Unfallkranke über ein 
Schwindelgefühl klagen, bei denen keine Spur eines objektiven Symptoms nach- 
zuweisen ist Als objektives Symptom gilt, und auch mit Recht, eine Be¬ 
schleunigung oder Verlangsamung des Pulses beim Bücken, mit offenen oder 
geschlossenen Augen, oder schon das bloße Rückwärtsbeugen des Kopfes. 

Der Arzt der Berufsgeoossenschaft wird solche Fälle, eben aus Mangel eines 
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objektiven Symptoms, das ja znr Abgabe eines einwandfreien Gntacbtens in 
jedem Falle erforderlich ist and sein maß, for stark übertrieben, ja für simaliot 
halten, was ja sehr naheliegend ist. Anders der Arzt, der mit der Berufe* 
genossenschaft oder einem Schiedsgericht nichts za tun hat, der dem UnM- 
verletzten meistenteils ohne Kenntnis der Akten g^nübersteht, zo welchem 
der Verletzte freiwillig gekommen ist, der lediglich den aagenblicklicben Gesund- 
beitszostand zu prüfen und daraus sein Urteil über die vorliegende Arböts- 
fahigkeit abzugeben bat^; der wird natürlich dem Verletzten viel wohlwollende 
g^enübersteben, da er für ihn ja nur ein Privatpatient ist wie jeder andere. 

Am meisten wird natürlich auf die subjektiven Beschwerden der Nerren- 
arzt geben, der weiß, wie es um die „objektiven“ Symptome in seinem Speziii* 
fach bestellt ist, und der auch psychologisch und psychiatrisch genug geschult 
ist, um nicht nur auf eine Beschwerde des Verletzten einzugehen, sondern sicii 
die ganze Person, nicht nur den Körper, sondern auch die P^cbe des Hilfe¬ 
suchenden anznsehen. 

Die Wahrheit li^, wie immer im Leben, in der Mitte. Wer als Nerven 
arzt viele Unfallgutachten auszustellen hat, der weiß, daß die Beschwerden, 
quantitativ wie qualitativ, in ihrer Zahl sehr beschrankt sind: Herzklopfo, 
Kopfschmerzen, Schwindel und Mattigkeit bei der Arbeit In einem Viertel der 
Fälle, vielleicht in noch etwas weniger, findet man eine Änderung des Pofeea 
beim Bücken oder in die Höbe sehen, in den übrigen Fällen aber nicht, oder 
doch nur eine so geringe Änderung des Pulses, daß sie nicht' in Betracht 
kommt Sind nun die übrigen vierfünftel übertrieben oder gar simuliert? 

ln den ersten Jahren habe ich mir es zum Prinzip gemacht, die Fälle, bei 
denen ich kein objektives Symptom weiter fand, einfach abzuweisen bzw. auf 
die voigebrachte Beschwerde, das Schwindelgefühl, keinen Wert zu legen, deim 
auf die Dermographie, Verstärkung der Reflexe, Zittern der Hände ist nichts 
zu geben, da man sie eigentlich bei jeder beliebigen Neurasthenie ohne Unfell 
ja auch findet. Ferner sind die subjektiven Beschwerden noch weniger n 
berücksichtigen, da stets — selbstverständlich ohne jede betrügerisch« 
Absicht — dabei übertrieben wird, der Nachweis von Gedäcbtni^hwäcbe 
gelingt entweder nicht, oder falls ein solcher Defekt vorhanden ist, und er ist 
nicht sehr hochgradig, wird an maßgebender Stelle wenig Wert darauf gelegt 


‘ Das BeichsTersicheraogBamt verlangt direkt ein ärxtlicbet Gotaohten. Wird die 
nicht beigebracbt. so wird nach Loge der Akten entscbieden. Oder die BerafegenoBMBB^Bf^ 
sagt dem Verletzten: Beweise da ans an der Hand eines ärztlichen Gataehtena. daß eiM 
Yerscblimmerong deines Geenndheitszastandes eingetieten ist, dann werden wir der Saeke 
näher treten, früher nicht. ^ Wo soll nun ein Unfallverletzter ein Qatachten berbekoniBeB? 
Sein Kassenarzt, Knappschaftsarzt oder Hüttenarzt bat schon ein Gatachten in dieser Ai* 
gelegenheit abgegeben, kommt also für ihn nicht mehr in Frage, jeder anders dieser Anti 
lehnt es aber ab, ohne Aktenkenntnis etwas za tan, also bleibt dem Un&llverletiteD niehti 
anderes übrig, als zam Privatarzt za geben. Daß ferner das erste Gat&cbten io einem da 
Verletzten nngünetig erscheinenden Sinne abgegeben sein maß, ist klar: denn «mit 
würde er ja keine Berafang oder Kekors einlegen bzw. mit der ihm zagesprocbenen Besu 
sieb begnügen. 
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Ich glaube nun ein Symptom entdeckt zu haben, bei welchem man mit 
einiger Wahrscheinlichkeit sagen kann, dem geklagten SchwindelgefQhl li^t eine 
reelle Bans zugrond^, 

Im vorigen Jahre, als ich einen Verletzten untersuchte und ihn aufforderte, 
die Füße zu schließen und noch oben zu sehen, und nur ganz unbedeutendes 
Sdiwanken, das keineswegs als voUgältig angesehen worden wäre, bei ihm auf* 
treten sah, fiel mein Blick zu^g auf seine Füße, und da sah ich, wie er den 
M. quadriceps dermaßen anspannte, daß die Kniescheibe beiderseits um ca. 1 cm 
in die Höhe gezogen wurde. 

Der Fall ist mir desw^n noch so lebhaft in der Erinnerung, weil er mit 
dem Kopfe gegen eine eiserne Bohle gestoßen war, einen Bruch des knöchernen 
Schädeldaches davongetragen hatte, wegen Infektion trepaniert worden war. 
Die Hautnarbe war sehr gut verheilt, jedoch war ein solcher Enochendefekt 
vorhanden, daß man vier Finger bis zur Hälfte der Nt^lphalanx bequem 
binelnlegen konnte. Der Mann war im übrigen sehr kräftig nnd sah blühend 
ans, und war abgelehnt worden, „weil der Unfall keine deutlichen Symptome 
von Schwindelgefühl hinterlassen habe“. Eine deutliche Pnlsveränderung be¬ 
stand nicht 

Seitdem ich auf dieses Zeichen achten gelernt habe, habe ich es etwa in 
reichlich der Hälfte der Fälle, die über Schwindelgefübl klagten und bei denen 
der Puls bei Stellungsänderung des Kopfes derselbe blieb, wieder gefunden. 

Die Untersuchung auf Schwindelgefühl spielt sich jetzt folgendermaßen bei 
mir ab: Ich lasse den Unfallverletzten die Augen schließen und die Füße zu* 
sammenstellen. Zeigt sich nun das Symptom des Quadriceps, wie ich dieses 
Zeichen kurz nennen möchte, nicht und sind die Schwankungen des Oberkörpers 
nur unbedeutende, so schließe ich daraus, daß das Schwindelgefübl wohl nicht 
so hochgradig sein wird, um einen Einfluß auf seine ArbeitsMigkeit zu haben. 

Schwankt er um bedeutendes hin und her, so daß man von positivem 
RoMBEBG’schen Phänomen sprechen könnte, so sage ich dem Verletzten, dieses 
Schwanken könnte man an anderer maßgebender Stelle für gemacht oder stark 
übertrieben halten, er möchte also mal sehen, ob er nicht für ein paar Augen¬ 
blicke ganz ruhig stehen könnte. Ich lasse ihn dann die Augen noch einmal 
schließen und die Füße noch einmal zusammenstellen. Dadurch werden bei 
einem Verletzten, der begriffen hat, was man von ihm will — und abgesehen 
von einer ganz kleinen Menge begreifen es alle — die Schwankungen aller¬ 
dings geringer, sie verschwinden teilweise völlig, aber man sieht, wie der 
Quadriceps sich kontrahiert und die Patella in der angedeuteten Weise empor¬ 
steigt. Allerdings läßt bei hochgradigem Schwindelgefühl die Kontraktion bald 
nach, und die vorigen Schwankungen treten wieder ein. 

Bei Basis- und Deckenbrüchen ist das Schwindelgefühl nun nie so hochgradig, 
daß sich die Leute nicht während ein paar Augenblicken zusammenuehmen 
könnten, während bei traumatischer Neurose und Hysterie eben die Leute ihre 
Energie so vollständig verloren haben, daß sie meistenteils wenigstens nicht 
einmal zu diesem kleinen Experiment zu bringen sind. 

58 
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Za erklären ist das Anspannen des Qoadriceps m. E. nach ganz einfach so, 
daß der za Untersuchende die Lage seines Schwerpunktes nicht rerändern kann, 
da er ja die Füße geschlossen hat. Er wird nun rersnchen, um trotz des 
Schwindels, der ihn bei geschlossenen Augen überkommt, nach der gegebenen 
Weisung ruhig zu stehen, die Stütze seines Schwerpunktes zu Terstärken, d. h. 
den Quadriceps zu spannen. 

Ähnliches haben wir ja bei der Tabes: In nicht zu weit Torgeschrittenen 
Fällen, bei solchen, bei denen man die Probe auf RoMBsna überhaupt noch 
anstellen kann, sehen wir die Muskulatur der Ober- und Untersdienkel sich 
anspannen: Der Patient Tersucht also, unbewußt natürlich, seinen Schwerpunkt 
zu halten. 

Ich glaube nun, daß wir bei keinem UnfallTerletzten eine solche 
Kenntnis tod der Statik und Mechanik des menschlichen Körpers 
Toraussetzen dürfen, um den M. quadriceps willkürlich zu kontra¬ 
hieren und so den Arzt bewußt zu täuschen. 

Wie schon gesagt, dieses Zeichen von Anspannen des Quadriceps ist mir io 
reichlich der Hälfte der Fälle, wo Unfallverletzte über Scbwindelgefübl klagten, 
b^egnet Kommt nun noch eine Pulsbescbleunigüng oder -Verlangsamung hinzu, 
so haben wir, denke ich, ein ganz sicheres Zeichen in der Hand, nach welchem 
wir sagen können, der Verletzte leidet an Schwindel. Fehlt die Veränderung 
des Pulses, so haben wir — vorausgesetzt natürlich, daß meine Beubachtungeo 
von anderer Seite bestätigt werden — doch ein Zeichen, welches sich an Gleich¬ 
wertigkeit mit der Verlangsamung oder Beschleunigung des Pulses zwar nicht 
messen kann, aber doch verdient, diesem „objektiven Symptom** an die Seite 
gesetzt zu werden. 


11. Referate. 

Anatomie. 

1) Ein Pichsohes Bündel mit ungewöhnlichem Verlauf, von R. Stern. (Arb. 
a. d. Wiener neur. Institut. XIV. 1907. S. 16.) Ref.: 0. Harburg (Wien), 
ln einem Falle mit doppeltem Pickschem Bündel ließ sich das eine deutlich 
verfolgen, wie es von der ventromedialen Seite der Substantia gelatinosa Trigemini 
doraalwärts rückte, um am Nucl. cuncatus und N. gracilis vorbei die dorsale Schnitt' 
Peripherie zu erreichen. Es wendet sich nun in der Oblongata lateralwärts und 
schlingt sich im Bogen um das Corpus restiforme lateral herum. An dessen 
ventraler Seite verschwindet es, ohne eine Weiterverfolgung zu ermöglichen. 
Stern meint, daß dieses Bündel infolge seines Verlaufes nicht die Hoche- 
Ransohoffsche Ansicht, daß die Pickschen Bündel aberrierende Pyramiden* 
büiidel seien, bestätigt, sondern eher die Ansicht, daß es ein aberrierendes Bündel 
des Spinocerebellartraktes sei, das sich im Corp. restiforme wieder mit diesem ver¬ 
einigt, naljelegt. 

Man sollte in den Pickschen Bündeln nichts gleichartige sehen, sondern es 
könnte einmal die Ansicht Hoclies, das andere Mal die eben geäußerte zu Kecht 
bestehen. 


Diyit'Zod ny Google 



915 


Pb ysiologie. 

2) Salle fünsionl della nevroglia, per Ernesto Lugaro. (Rivista <li pato- 
logia nerrosa e mentale. XII. 1907.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Die Arbeit stellt eine theoretische Betrachtung aller möglichen Hypothesen 
bezüglich der Gliafunktionen dar. Verf. verwirft mit grober Energie die Golgische 
Hypothese einer nutritiven Funktion, nimmt dagegen die Cajalsche Hypothese 
einer isolierenden Funktion der Glia an; außerdem will Verf. der Glia besonders 
eine antitoxische Wirkung zuschreiben. Die Hypothesen betreffs der Gliafunktionen, 
welche ihm wahrscheinlicher verkommen, sind vom Verf. in einigen Schlußsätzen 
zosammengefaßt. Diese Schlußsätze lauten etwa folgendermaßen: 1. Die Gliafasern 
besitzen eine mechanische Bedeutung: sie stellen eine Stütze für das Nervengewebe 
dar und verleihen demselben Elastizität, dort wo die von der ßlutzirkulation ab¬ 
hängigen Bewegungen Verschiebungen oder Zerreißungen verursachen könnten. 
Man muß jede Stützfunktion den protoplasmatischen Bestandteilen der Glia ab¬ 
lehnen. 2. Das Gliaprotoplasma übt eine isolierende Wirkung den Nervenströmen 
gegenüber aus. 3. Unter normalen Bedingungen bilden die protoplasmatischen 
Bestandteile der Glia einen antitoxischen Filtrierapparat dem Blutplasma gegen¬ 
über. Sie üben dazu eine weitere Funktion aus. indem sie die regressiven Produkte 
der nervösen Elemente unschädlich machen. 4. Unter pathologischen Bedingungen 
gewinnt die Glia eine bistolytische Aktivität, und sie kann infolge von Ver¬ 
wirrungen ihres Chemismus die Quelle toxischer Substanzen werden. 5. Während 
der embryonalen Entwicklung übt die Glia auf die nervösen Elemente Einfluß aus 
and erleidet durch diese chemotropische Wirkungen, welche eich an der Fest¬ 
stellung der topographischen und der Verbindungsbeziehungen beteiligen. — Da 
wir, Verf.’s Meinung nach, um die normale Gliaaktivität beurteilen zu können, 
bloß indirekte Beweisgründe besitzen (welche aus der Gliaausdehnung, aus der 
Morphologie und aus der Struktur ihrer Elemente, besonders aus den Veränderungen, 
die sie bei pathologischen Zuständen erleidet, bei welch letzteren allein wir aktive 
Phänomene der Glia beobachten können, gegeben sind), so wäre es kein Wunder, 
daß wir über die Gliafunktionen nur reine Hypothesen, welche größtenteils aus 
Analogien entspringen, aufstellen können. — Verf.’s Meinung nach soll es sich 
aber lohnen, diese Hypothesen auseinanderzusetzen und zu diskutieren, insofern 
als wenigstens ein Teil derselben eine Anregung und eine Orientierung zu 
experimentellen Untersuchungen auf einem sehr vernachlässigten Gebiete be- 
fö^em können. Ref. ist anderer Ansicht. Vor allem kann Ref. sich mit vielen 
der vom Verf. betonten Sätze nicht einverstanden erklären. So z. B., geben wir 
aach alle zu, daß die Glia über das Maß des Nervengewebeersatzes hinauswuebem 
kann, so ist das noch kein Beweis flir die Richtigkeit der Lugaroschen Auf¬ 
fassung, d. b. der Hypothesen betreffs einer vermuteten antitoxischen Funktion 
der Glia oder ihrer Toxizität usf. Außerdem scheint Verf. die neuen Ergebnisse 
der sog. protoplasmatischen Gliafärbungen vielleicht nicht dem richtigen Wert 
nach geschätzt zu haben. Was aber Ref. besonders betonen möchte, ohne weitere 
Einzelheiten zu besprechen, ist, daß, so weit es in der Wissenschaft möglich ist, 
man die Gefahr vermeiden muß, Hypothesen auf Hypothesen zu begründen. Es 
mag Geschmacksache sein, Hypothesen auseinauderzusetzen oder Tatsachen zu 
beobachten; zu wissenschaftlichen Untersuchungen regen jedenfalls viel mehr die 
neuen beobachteten Tatsachen, welche sie auch sein mögen, als die Hypothesen 
an; so kommt man zur Kontrolle, so kommt man zu neuen Beobachtungen, so 
schreitet die W'issenschafl vorwärts. — Einen) so hervorragenden Forscher, einem 
so scharfen Beobachter wie Lugaro ist, wäre die Wissenschaft zu viel größerem 
Dank verpflichtet gewesen, wenn er uns — statt reine Hypothesen auseinander¬ 
zusetzen — einen Untersuchungsplan bezüglich der Gliatoxizität usf. vorgezeichnet 
hatte. 
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3) SenBibllltä du oerveau aux preasiona osmotiques, par Henri Rensnld. 

(Travaux du laboratoire de physiologie de l’inatitnt Solvay. VUl. 1907.) 

Bef.: Ernet Bloch (Eattowitz). 

Zu seinen Experimenten benutzt Verf. einen Hund mittlerer Qröfie, und xwar 
läßt er daa Gehirn an seiner Stelle. Der Hund wird erst mit Äther, Horphiom 
und Chloroform betäubt, dann werden die Karotiden freigelegt und beide doppelt 
mit 4 Pipetten abgekniffen, durohsehnitten und in das zerebrale Ende eine Eanfik 
eingeschaltet. Ernährung hat das Gehirn noch genügend durch die Arteriae verte¬ 
brales. Dann werden durch einen Schnitt rings um den Hals die Venae jognlares 
freigelegt, so daß man imstande ist, Flüssigkeiten durch die Elarotiden zu injizieren; 
diese Flüssigkeiten gelangen dann mittels des Circulus arteriosus Willizii in sämt¬ 
liche Teile des Gehirns; der Rückfluß erfolgt durch die Venae jugularee und kann 
daselbst aufgefangen werden. Was durch die Venae vertebrales abgeht, wird ver¬ 
nachlässigt. 

Verf. verwendet Flüssigkeiten von verschiedenem Kochsalzgebalt, isotonisdie 
mit 0,hypertonische mit und hypotonische mit 0,6*’/g. 

Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 

Unter dem Einfluß hypotonischer Lösungen geht die künstliche Zirknlatioc 
langsam vor sich und das Gehirn ist an Volumen vermehrt. Diese Vennebmsv 
ist großenteils die Folge einer Anschwellung der Nervenzellen. Die hyper¬ 
tonischen Lösungen bewirken eine Umkehrung: Beschleunigung der Zirkulation. 
Äbschwellen des Gehirns und Verminderung des Volumens der nervösen ZeU«i. 
Am toten Gehirn Anden diese Veränderungen nicht statt; dieses läßt sich dor^- 
tränken, welcher Art die Flüssigkeiten auch seien. Die Nervenzelle iat sdir 
empfänglich für einen morphologischen Wechsel einer Anschwellung oder Ab 
Schwellung unter dem Einfluß des osmotischen Druckes, der sie amspült. Die 
Reaktion auf den osmotischen Druck ist ein ausgezeichnetes Kriterium dafür, ob 
eine Zelle lebt oder tot ist. — Das Gehirn verhält sich dem osmotischen Drui^ 
gegenüber genau so wie ein anderes Organ. Die Nervenzelle folgt dem osmotiMbot 
Druck ebenso wie eine Leberzelle, Nierenzelle oder Lungenalveole. 


Pathologische Anatomie. 

4) Ricerohe solle elteroElosl del retioolo neuroflbrillere endooellulere ds 
trauma sperimentale, per Todde. (Rivista sperimentale di Freniatris. 
XXXIII. 1907.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat an vier Kaninchen die Nenrofibrillenveränderungen infolge vob 
experimentell erzeugten Trauma des Lumbalmarks untersacht. — Bei einem 
Kaninchen wurde die kombinierte Einwirkung des Traumas und der Kälte 
studiert. Auf Einzelheiten der vom Verf. beschriebenen Nenrofibrillenverände- 
rungen kann hier leider Ref. nicht eingehen. Als wichtigste Data scbeiot 
jedoch Ref. folgende hervorheben zu dürfen: a) Das Kaninchen, das gleich¬ 
zeitig an der Tranma- und der Kälteeinwirkung litt, wies viel schwerere Ver¬ 
änderungen (größere Ausdehnung der Veränderungen bis auf das Cervikal- und 
Dorsalmark; noch größere Ausdehnung auf das Lumbalmark) als die übrigen 
Kaninchen, die nnr an der Tranmaeinwirkung litten, auf. Hypothetisch also 
nimmt Verf. an, daß die Einwirkung des Traumas auf das Lumbalmark in dem 
Cervikal- und Dorsalmark eine Diminutio resistentiae erzeugt. Ebenso stellt die 
Einwirkung der Kälte (die an und für sich keine NeuroAbrilienveränderongen 
hervorzubringen vermag) bei dieser Diminutio resistentiae günstige Bedingungen, 
um die Vetänderungen zu produzieren, dar. b) So bleibt nochmals die von 
Donaggio betonte Lehre bestätigt, daß, wahrend das neurofibrilläre Beti- 
cuium gegen heftige Schädigungen, die einzeln einwirken, außerordentlich wider- 
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standsfähig ist, daaselbeBeticalam aebr schnell infolge der kombinierten Schädiganga* 
einwirkungen den größten Veränderongen auheimfällt. 


Pathologie des Nervensystems. 

6) Über die Bedentnng physikalisoher Mittel bei der Unterauohung und 
Behandlung UnllallverletBter, von Prof. Dr. C. Thiem. (Monatsschr. f. Unfall- 
heilk. u. Invalidenw. 1907. Nr. 10.) Bef.: Samuel (Stettin). 

Verf. gibt einen Überblick derjenigen Untersuchungen und Behandlungsarten, 
und auch diese nur in Beispielen, welche gerade bei Unfallrerletzten sich als 
besonders wichtig erwiesen haben. Die Ausführungen, welchen eine große persön¬ 
liche Erfahrung zugrunde liegt, geben ein Bild der mannigfaltigen Beziehungen 
der Unfallheilkunde zu den verschiedensten Gebieten der Medizin und enthalten 
zahlreiche praktisch wichtige, diagnostische und therapeutische Bemerkungen. 

6) Mensuratlons oompardea des membres. A propos des aooldents du 
travall, par Masini. (Gaz. des höpit. 1907. Nr. 87.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Untersuchungen, die speziell für die Begutachtung etwaiger auf einen Unfall 
zu beziehender Volnmsdifferenzen in den Gliedmaßen von hohem Interesse sind. 

Verf. untersuchte bei 207 Individuen die Waden und bei 230 die Arme. 
(Das Material betrifft zwar nicht Gesunde, aber keine Nervenkranken.) Aus den 
genauen Tabellen, die unter anderm auch das gewiß gerade hier bedeutungsvolle 
Moment der Profession berücksichtigen, sei hier als bemerkenswert hervorgehoben, 
daß nur bei 13 Fällen das Volumen beider Waden gleich war, bei 125 r. > 1., 
bei 69 1. > r. Unter den 230 Fällen, bei welchen die Arme gemessen wurden, be¬ 
fanden sich 209 Bechtshändige*, gleichwohl bestand bei 16 eine Differenz zu¬ 
gunsten der linken oberen Extremität, bei 174 r. > 1. und bei 19 waren die 
Maße rechts und links gleich. Bei den Linkshändern war ausnahmslos der linko 
Arm stärker entwickelt. 

7) PesMlbandmaB für genaue UmfangmesBungen, von Wahl. (Münchener 
med. Wochensehr. 1907. Nr. 47.) Bef.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Anscheinend sehr einfache Vorrichtung, welche für Unfallgutachter von Interesse 
ist. Die exakte Anlegung des Bandmaßes soll damit leicht ermöglicht werden, 
die Messungen sollen bis auf einen Millimeter genau sein. 

8) Über das BeamtenfümorgegeBets und Beine Ausfübrung, InBbeBondere mit 
Besug auf gewlBBe den Unfallkranken daraus erwaobsende Bohädigungen, 
von Privatdozent Dr. L. Mann. (Ärztl. SaohTer8t.-Ztg. 1907. Nr. 2, 3 u. 4 ) 
Eef.: S. Klempner. 

In dem Gesetze betr. die Fürsorge für Beamte infolge von Betriebsunfällen 
fehlt eine nähere Bestimmung über den Umfang der zu gewährenden Heilungs- 
kosten. Es spricht einfach von „noch erwachsenden Kosten des Heilverfahrens“, 
und zwar in der alten Fassung vom 18. Juni 1887 ohne jeden weiteren Znsatz, 
in der neuen Fassung vom 2. Juni 1902 unter Hinweis auf § 9 Abs. 1 Nr. 1 
des Gewerbennfallversichernngsgesetzes. Nach diesem Paragraphen wird aber 
gesagt: „Freie ärztliche Behandlung, Arzenei und sonstige Heilmittel, sowie die 
zar Sichemng des Erfolges des Heilverfahrens und zur Erleichterung der Folgen 
der Verletzung erforderlichen Hilfsmittel (Krücken, Stützapparate u. dgl.).“ 

Dieser letztere Znsatz wird nun von den verschiedenen Verwaltungen ver¬ 
schieden aasgelegt, insbesondere werden häufig Badereisen, Stärkungsmittel u. dgl. 
als nicht zum Heilverfahren gehörig betrachtet. 

Zur Erzielung möglichster Gleichmäßigkeit hei Anwendung des Beamten- 
fÜrsorgegesetzes macht Verf. eine Beibe von Vorschlägen, als da sind: Begutachtung 
durch den behördlichen Arzt erst nach einem Konsilium mit dem Hausarzt, be- 
stinamte Haximalnormen bezüglich der Höhe der zu bewilligenden jährlichen 
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Heilaogskostea, möglicbst aUgeinein durebzufUhreode PauBchalieruDg der Heilosgs* 
kosten durch Vereinbarung einer jährlichen Abfindungssumme nach Stufen, je 
nach Schwere des Falles, Nachuntersuchungen in größeren Zeiträumen. 

9) Über die Besutaobtung der Folgen bei Unfällen, von Dr.H. Westermann. 

(Monatsschr. f. ünfallheilk. u. Invalidenwesen. 1907. Nr. 9.) Ref.: Samuel. 

In Rußland besteht keine staatliche IJnfallversicherung, doch müssen die 
Arbeitgeber für die Unfallsfolgen ihrer Betriebe anfkommen, infolgedessen haben 
sich die Arbeitgeber vielfach gegen Haftpflicht versichert. Die Festsetzung der 
Entschädigungen liegt in den Händen der bei den Gesellschaften angestellten 
Ärzte, die meist beamtete sind. Dies Verfahren hat zu vielen Klagen der Arbeit¬ 
nehmer geführt, welche Verf. für nicht unberechtigt hält. Er schlägt für B^nt- 
achtung EommissioDen mit folgender Zusammensetzung vor: Arzt der VersicherungB* 
gesellachaft, behandelnder Arzt, eventuell noch ein Spezialarzt und technischer 
Fachmann des jeweiligen Betriebes. 

10) Arstliohe Gutaohten und Rentenänderang, von Prof. Ledderbose. (Ärzt¬ 
liche Sachverständ.-Ztg. 1907. Nr. 19.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Verf. bat die Erfahrung gemacht, daß Berufsgenossenschaften sich durcbaos 
nicht immer an die ärztlichen Gutachten halten, indem zur Herabsetzung der Rente 
eine „wesentliche Veränderung“, welche das Gesetz verlangt, konstruiert wird. Es 
müsse unterschieden werden besonders in der Fragestellung der Formulare, ob för 
die wesentliche Veränderung oder Besserung der ärztliche Befand oder das Ergebnis 
von Erhebungen oder beides maßgebend sei, auch sollen die Arzte möglichst diese 
Punkte auseinander halten. Der Arzt soll ferner Tür ein Urteil so wenig wie 
möglich Daten verwerten, die außerhalb der ärztlichen Wahmehmungsspbäre liegen, 
er soll daher die Gewöhnung an Unfallfolgen nicht ohne weiteres als bewiesen 
annehmen, wenn sie von irgend einer Seite behauptet wird, vielmehr sich selbst 
ein Urteil zu bilden suchen. 

11) Die Subjektivität des ärztliohen Qutaobtens, von Dozent J. Salgä 

(Gyögyäszat. 1907. Nr. 19. [Ungarisch.]) Ref.: Hudovernig. 

Verf. beanstandet, daß die für forensischen Gebrauch bestimmten ärztlicbea 
Gutachten in der Weise gehalten sind, daß am Schlüsse in kurzem Resnme der 
für die Urteilsfällung nötige Teil des Gutachtens dargelegt wird. Dies fuhrt nur 
dazu, daß der Richter ausschließlich diese wenigen Zeilen in Betracht zieht, und 
den ganzen übrigen Teil des Gutachtens nicht berücksichtigt. Dies fuhrt wieder 
dazu, daß im Gutachten des Gerichtsarztes implizite das UKeil enthalten ist. Es 
wäre wünschenswert, daß im ärztlichen Gutachten ausschließlich die ärztlicheo 
Beobachtungen enthalten seien, ohne daß der .\rzt auch die Konklusionen ableites 
müßte, wodurch der Richter gezwungen ist, die ärztliche Beobachtung genau za 
erwägen, und auf Grund derselben selbst sein Urteil zu fallen. 

12) Das Frinslp der Gewöhnung nach Unfallverletsungen, von Dr. Wolff. 

(Ärztliche Sachverst-Ztg. 1907. Nr. 23.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Gesetzlich kann eine Rente anderweitig festgestellt werden, wenn in den für 

die Entschädigung maßgebenden Verhältnissen eine wesentliche Änderung ein* 
getreten ist. Zu diesen Änderungen gehört auch die Gewöhnung der Verletzten 
an die Unfallfolgen. Vielfach wird nun dem Arzte die Entscheidung überlassen, 
ob die Gewöhnung eingetreten ist; dies hält Verf. nicht für richtig, er schlägt 
vor, einen beruflichen Sachverständigen hinzuzuziehen, der gemeinsam mit dem 
Arzte die Frage der Gewöhnung zu entscheiden habe. 

13) Aus der Unfallprazis, von Oberarzt Dr. Schott. (Ärztliche Saobverst.* 

Zeitung. 1907. Nr. 23.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Frage des ZusammenbaDges zwischen Unfall und Krankheit ist in maneheo 
Fällen schwierig zu entscheiden, so daß die Ansichten der Gutachter erheblich 
differieren. Verf. bespricht .die für diese Frage von dem Reiohsversicheruogsamt 
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bekannt gegebenen Grundsätze und teilt zwei Fälle mit. 1. Eisenbabnunfall und 
Psychose. Ein als nervenschwach bezeichnotes Dienstmädchen erleidet einen leichten 
Eisenbahnunfall, wird unmittelbar darauf geisteskrank (hebephrener Stupor). Der 
Zusammenhang wird bejaht und der Unfall für den Ausbruch der Psychose, die 
vielleicht auch sonst sich entwickelt hätte, verantwortlich gemacht. II. Betriebs' 
Unfall und Ischias. Beim Tragen einer Last von 75 kg fiel ein Bauer eine Wein» 
liergstaffel herunter und zog sich eine Knieverstauchung zu. Der erste Gutachter 
stellte Ooxa vara deztra fest und bestritt die Entstehung durch Unfall. Verf. 
fand außerdem Neuritis ischiadica deztra, die als Unfallfolge erachtet wurde. 

14) Nervöse Störungen nach UnAUen, von Dr. R. Schönfeld. (Honatsschr. f. 

Unfallheilk. u. Invalidenwesen. 1908. Nr. 7.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Die Beurteilung nervöser Zustände nach Unfällen ist nach wie vor eine der 
schwersten Aufgaben, die Urteile und Gutachten der Arzte widersprechen sich häufig, 
nur dann darf man die von einem Verletzten geklagten Störungen als tatsächlich 
vorliegend anerkennen, wenn eine längere Beobachtung und wiederholte Unter* 
Buchung das Vorhandensein mehrerer nachweisbarer Symptome für eine Störung des 
Nervensystems ergibt und wenn die Art des Unfalles einen ursächlichen Zusammen* 
hang zwischen beiden zum mindesten als höchst wahrscheinlich erscheinen läßt. 
Verf. kritisiert einen mehrfach begutachteten Fall von nervösen Symptomen nach 
leichter Kopfverletzung bei einem 57jährigen arteriosklerotischen Arbeiter. Verf. 
kann dem Gutachten bzw. der Schätzung auf eine Erwerbsunfähigkeit von SSVs^/o 
nicht zustimmen, da ein objektiver Nachweis nervöser Störungen nicht erbracht 
ist und nicht mit großer Wahrscheinlichkeit nachgewiesen ist, daß durch den 
Unfall eine Verschlimmerung einer schon bestehenden Erkrankung eiogetreten ist. 
Bei derartigem Verfahren wären alle nervösen Störungen nach Kopfverletzung 
ohne weiteres entschädigungspflichtig. 

15) Der Kampf um die Rente. Kasuistischer Beitrag von Dr. Kurt Mendel 

(Ärztl. Sachversi'Zeitung. 1908. Nr. 16.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Leichte Schädeldeckenquetschung durch Unfall im Oktober 1903. Zunächst 

ir)^/^ Rente wegen Kopfschmerzen, später völlig erwerbsfähig. Anamnestisoh und 
klinisch chronischer Alkoholismus nachweisbar. Juni 1908, also 4^/^ Jahr nach 
dem Trauma, erster epileptischer Anfall. Später noch ein Anfall. Der Verletzte 
führt die Anfälle auf den Unfall zurück, da er ja vorher keine gehabt habe, und 
macht wieder Rentenansprüche. Verf. führt aus, daß ein ursächlicher und zeit¬ 
licher Zusammenhang zwischen Epilepsie und Unfall nicht besteht. Außerdem 
finden sich aber bei dem Verletzten die Folgen einer Ulnarisdurchschneidung 
rechts, weich letztere jedoch bei einem nicht versicherungspflichtigen Un¬ 
fall im Jahre 1904 entstanden ist. Pat. führte trotz völliger Ulnarislähmung 
schwerste Schmiedearbeit mit der rechten Hand aus. 

Die Traumatiker denken nach rentenpflichtigen Unfällen bei allem, was je 
passiert, zunächst an die Rentenentschädigung und suchen alles spätere Leid mit 
dem Unfall in Zusammenhang zu bringen. Vorliegender Fall zeigt einerseits diese 
nie aufbörende Rentensucht, andererseits aber gleiclizeitig die prompte Wieder¬ 
erlangung der vollen Arbeitsfähigkeit und die Nichtbeeinträchtigung derselben 
nach — selbst schweren — Verletzungen, die nicht unter das Unfallversicherungs- 
gesetz fallen. Das sonst so wohltätige Gesetz hat Folgen hervorgebracht, die 
recht bedenklich sind. 

16) Simulation oder UnfallfolgeP von Dr. R. Schönfeld. (Monatsschrift f. 

Unfallheilkunde u. Invalidenwesen. 1908. Nr. 3.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter R. erlitt im Jahre 1893 durch einen Unfall einen Bruch des 

linken Schulterblattes, zweier Rippen und eine Lungenvcrletzung. Es erfolgte 
mehrfache Begutachtung nach zum Teil langem Aufenthalt in Kliniken, wobei 
noch nachträglich eine später ausgeheilte Wirbelsäulenverletzung festgestellt wurde. 
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Die BegutachtuDg fiel verschieden aus, teils wurde R. für einen Simoianten, teils 
für völlig erwerbsunfähig erklärt. Eine Stimmbandlähmnng, über deren Ent* 
stehung und Zusammenhang mit dem Unfall die Gutachter ebenfalls verschiedener 
Ansicht waren, wurde schlieBlich als Unfallfolge anerkannt und führte zu einer 
20^/Qigen Rente (1897). R. starb 1902, der behandelnde Arzt nahm sdlgemeinen 
Marasmus und allgemeine Anämie an, ein anderer Gutachter behauptete, daß die 
ünfallsfolgen beim Tode beseitigt gewesen seien, die Stimmbandläfamung den Tod 
aber nicht herbeigeführt habe. Schließlich gab Prof. R. ein Gutachten ab, na^ 
welchem beide richterlichen Instanzen den Zusammenhang zwischen Unfall und 
Tod anerkannten. Dieses ausführlicher mitgeteilte Gutachten unterzieht Verf. eintt 
Kritik, nach welcher die Behauptungen und Schlußfolgerungen Prof. B.’s durch* 
aus unberechtigt gewesen sind, insbesondere die Stimmbandlähmnng nicht organisch, 
durch Veränderung im Brnstraum bedingt, sondern hysterischer Natnr gewesen 
ist und der Tod des Verletzten an Altersschwäche erfolgte. Verf. macht noch 
auf die bemerkenswerte Entscheidung des Reichsversicherungsamtes aufmerksam. 
Da der Tod sicherlich nicht durch die Stimmbandlähmung, die allein als Unfall* 
folge anerkannt war, erfolgt war, hatte die Berufsgenossenschaft Ablehnung der 
HinterbliebeneO'Recte beantragt. Die Rente wurde bewilligt, da in diesem Falle 
allein die Frage zur Entscheidung stehe, ob der Tod des R. mit dem erlitteaeo 
Unfall in ursächlichem Zusammenhang stehe, nicht aber die, ob er eine Folge der 
als Unfallfolge anerkannten Stimmbandlähmung sei. Bestehen also bei Todofalleo 
noch Unfallsfolgen, so kann durch neue Beweiserhebungen eine andere Beurteilung 
eines Falles eintreten. 

17) Jahrelange Simulation eines Verblodungsauatandes, von Dr. A. Knapp. 

(Berliner klin. Wochenschr. 1908. Nr. 14.) Bef.: Bielscbowsky (Breslau). 

Ein Bierverleger erleidet am Tage einer Kassenrevision 1904 einen Unfall 

und erkrankt an schwerem Stupor, in dessen Verlauf der Verdacht der Simulatios 
wohl rege wird, der aber erst nach 3^/^ Jahre langer Dauer als simuliert ent¬ 
larvt wird. Hoffnung auf Renten* und Ünfallsentschädigung war das treibende 
Moment ebenso wie die Furcht vor zu erwartender Strafe wegen Kassennnter* 
schleife. Der Fall ist von hohem psychologischem Interesse. 

18) Simulation einer Tastlihmuj^, von Alb. Knapp. (Deutsche med. \^oebeih 

schrifL 1908. Nr.22.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einem 63jährigen Mann fällt der Fuß eines 40 kg schweren Sockels auf die 
linke Schädelhälfte. Am 2. Tage darauf verliert er teilweise die Sprache bei an* 
gestörtem Sprachverständnis. Dieselbe stellte sich nach 3 bis 4 Wochen voll* 
kommen wieder her. Am 3. Tage stellten sich in dem allmählich immer pare* 
tiscber werdenden rechten Arm zweimal „kurzdauernde Krampfanfälle*' ein. Die 
Parese schwand allmählich. Es blieb aber eine Ataxie and Aufhebung des Test* 
Vermögens zurück; Pat. konnte Gegenstände durch Abtasten nidit erkennen und 
sie bei geschlossenen Augen nicht festhalten. Objektiv sonst nichts bis auf 
Steigerung des rechten Trizepsreflexes. 

Auffallend war aber bei Fat. folgendes: 

1. trotzdem die Läsion in das Gebiet der vorderen Central Windung zu v^ 
legen war, war die Leistungsfähigkeit der Interossei, des Adductor und Opponens 
poUicis völlig ungeschwächt; 

2. die Bewegungen des Pat. waren übertrieben, unzweckmäßig und wieder* 
holten sich immer wieder in derselben Weise; Pat tastete anders als andere I^le 
von Tastlähmung; 

3. ein bei direkter Prüfung sehr ausgesprochener Intentionstremor der rechtmi 
Hand schwand völlig bei abgelenkter Aufmerksamkeit; 

4. Pat. wußte Gegenstände in seiner rechten Hand sehr geschickt festso- 
halten, während sonst Individuen mit Tastlähmung häufig infolge der ungescbicktesi, 
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aaf die Erkennang der Gegenstände gerichteten Bewegungen die in die Hand 
gelegten Sachen fallen lassen; 

6. bei den verschiedensten Untersuchungen waren die Angaben über das 
Lagegefühl sehr ungleich; 

6. Pat. machte von der Fähigkeit, Gegenstände su erraten, absolut keinen 
Gebrauch, insbesondere nicht von seinen akustischen Eindrücken; 

7. die Widersprüche bei der Prttfong der Weberschen Tastkreise sind sehr 
groB, die Fehlreaktionen ganz kolossale (zwei in der Entfernung von 10 bis 15 cm 
auf der rechten Hohlhand aufgesetzte Nadelspitzen wurden als ein Eindruck 
signalisiert!). 

Nach allem hält Verf. die Tastlähmung des Verletzten für simuliert, Störungen 
funktioneller Natur hält er nicht für vorliegend. Verf. glaubt, daß Fat. durch 
unwahre Angaben ein Weiterbestehen der anfangs vorhandenen, aber dann zurück¬ 
gegangenen Tastlähmung vorzutäuschen suchte. 

19) Der Unfall ln der Ätiologie der Nervenkrankheiten, von Dr. Kurt 

Mendel. (Berlin 1908, S. Karger. 189 S.) Ref.: P. Schuster (Berlin). 

An der Hand von mehr als 1500 Gutachten, die zum Teil von seinem ver¬ 
storbenen Vater, zum Teil von ihm selbst erstattet wurden, sowie unter Berück¬ 
sichtigung der Literatur untersucht Verf. die Rolle des Traumas in der Ätiologie 
der Nervenkrankheiten. 

Den Anfang macht die progressive Paralyse. Auf Grund seines Materials 
kommt Verf. zu dem Schluß, daß eine lediglich durch Trauma erzeugte Paralyse 
bei nicht prädisponiertem Hirn nicht anzuerkennen sei. Ein sicherer Fall rein 
traumatischer Paralyse existiert nach Verf. bisher noch nicht. Der traumatischen 
Spätapoplexie ist ein breiter Raum gewidmet. Hier teilt Verf. eine Beobachtung 
mit, nach welcher er bei ün&llkranken, die über einseitigen Kopfschmerz klagten, 
auf der Seite des Kopfechmerzes häufig eine deutlich geschlängelte und harte 
Arteria temporalis gefunden habe, v^hränd auf der anderen Seite nichts Auf¬ 
fälliges nachweisbar war. Als Makimum der Latenzzeit zwischen Auftreten der 
Apoplexie und Trauma gibt Verf. Jahr an. Eingehend berücksichtigt wird 
in Lesern Kapitel auch die Frage, ob der Unfall vielleicht die Folge der Apoplexie 
oder des dieselbe einleitenden Schwindelanfalles gewesen ist. (Der von dem Verf. 
beobachtete Fall I, in welchem es eich um eine innere Ophthalmoplegie handelt, 
scheint mir nicht unbedingt als traumatische Spätapoplexie aufzufassen zu sein.) 
Als B^umi seiner Betrachtungen über die Spätapoplexie spricht Verf. die Ansicht 
ans, daß in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle von sogenannter traumatischer 
Spätapoplexie das Trauma bereits erkrankte Gehimgeföße betroffen habe. 

Erfreulich kritisch zeigt sich Verf. bei der Besprechung der Rückenmarks¬ 
krankheiten. Ein Trauma an und für sich kann Tabes nie erzeugen, das Trauma 
Iritnn aber bei einem zur Tabes durch Syphilis Prädisponierten Erscheinungen des 
Rückenmarksleidens anslösen, es kann ferner bei bereits bestehender Tahes ver¬ 
schlimmernd auf den weiteren Verlauf der Krankheit wirken. Bei der Beurteilung 
einer Verschlimmerung einer bestehenden Tabes durch einen Unfall ist dabei auf 
die mittelbaren Unfallfolgen besonderes Gewicht zu legen. 

Für die multiple SUerose formuliert Verf. seine Schlußsätze dahin, daß bei 
vorhandener Disposition ein Unfall eine Sklerose zur Entwicklung bringen könne. 
Bei von Geburt aus völlig intaktem Nervensystem vermöge ein Trauma an und 
für sich allein eine Sklerose nicht zu erzeugen. Eine ganz reine traumatische 
multiple Sklerose besteht nach Verf. also nicht. Man wird diesem Schlußsatz 
des Verf. im allgemeinen zustimmen können, wenn man sich auch nicht darüber 
im Unklaren sein darf, daß sehr häufig die sogenannte vorhandene „Disposition“ 
erst daraus geschlossen wird, daß unter dem Einfluß eines Traumas eine Sklerose 
zar Entwicklung kommt. ^ 
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Bei der SyriDgoroyelie weist Yerf. darauf hin, dah die Diagnose erst daun 
berechtigt ist, wenn der progrediente Charakter der Krankheit nachweisbar ist 
(Allzusehr freilich wird man sich in der Diagnose bei dem überaus langsamen 
Verlauf der Syringomyelie auf die Progredienz nicht stützen dürfen; d. Bet) 
Sehr gut ist das, was Yerf. gegenüber dem in der Literatur wiederholt behaupteten 
Aufsteigen einer Neuritis bis zum Rückenmark und über die sich an die Neuritis 
angeblich anschließende Syringomyelie sagt. Er weist eine solche aufsteigende 
Neuritis für die Entstehung einer Syringomyelie (übrigens ebenso auch für die 
Tabes) im allgemeinen zurück. In vielen Fällen, in welchen ein Trauma als 
Ursache einer Syringomyelie beschuldigt wird, bestand das Leiden zweifellos schon 
vor dem Unfall. Ein anderer Teil der Fälle von angeblich traumatischer Sjringo* 
myelie stellt Fälle einer sogenannten Myelodelese (im Sinne Kienböcks) dar. 

In dem Kapitel über Myelitis bespricht Yerf. die in der Praxis so sehr 
häufigen Fälle, bei welchen neben in der Hauptsache funktionellen Kraokheitz- 
erscheinungen auch Erscheinungen, welche auf eine leichte organische Rucken* 
marksaffektion deuten, vorhanden sind. Yerf. scheint geneigt zu sein, diese Falle 
mehr den organischen Kraukheitsprozessen als den funktionellen anzngliedeni. 
Ebenso wie eine multiple Sklerose kann bei vorhandener Prädispositiou aueb 
eine amyotrophische Lateralsklerose mit nachfolgender Bulbärparalyse durch ein 
Trauma ausgelöst werden. In dem Abschnitt über progressive Mnskelatxoph:« 
wendet sich Yerf. gleichfalls mit Recht gegen die Möglichkeit einer von der 
Peripherie her bis zur Ganglionzelle aufsteigenden Nervenentzündung und betont 
daß für eine solche Annahme klinisch wie anatomisch jede Stütze fehle. 

Sehr beachtenswert sind auch die Schlüsse, welche Yerf. in dem Ks^itel 
Neuritis zieht. Eine aufsteigende Neuritis nach Trauma ist nach dem Yerf. eis 
verhältnismäßig seltenes Vorkommnis. Diesen Satz wird man durchaus anter- 
sebreibeu können, ebenso wie den, daß nur im Falle einer septischen Icfektioo 
oder dergl. eine aufsteigende Neuritis nach Trauma überhaupt zur Beobachtung 
komme. Ein Ubergreifen des neuritiseben Prozesses auf das Rückenmark bst 
Yerf. in keinem seiner Fälle beobachtet. 

Den Beziehungen des Traumas zur Faralysis agitans ist ein ansführlicha 
Kapitel gewidmet. Wichtig ist der Hinweis darauf, daß auch der traumatiscl 
hysterische Tremor dem Tremor der Paralysis agitans durchaus ähnlich werden 
kann. Bei Individuen unter 45 Jahren wird man wohl immer Mißtrauen gegen 
die Diagnose Paralysis agitans haben. Die Kasuistik des Yerf.’s enthält 12 eigene 
Fälle von Paralysis agitans nach Unfall. 

Das letzte Kapitel ist den Beziehimgen der Epilepsie zum Unfall Torbebaltec. 
Hier berichtet Yerf. zuerst über das vorliegende experimentelle Material und geht 
dann zu den verschiedenartigen klinischen Formen von Epilepsie und Epilepsie¬ 
ähnlichen Zuständen über. Auch Yerf. steht dem Begriff der sogenannten Reflex* 
epilepsie außerordentlich skeptisch gegenüber, ln vielen Fällen von sogenannter 
Rcflexepilepsie handelt es sich zweifellos um hysterische Zustände. (Der einzige 
von dem Yerf. beobachtete und berichtete Fall von sogenannter Reflexepilepsie 
scheint übrigens nicht völlig einwandsfrei der genannten Kategorie von Fälleo 
zuzuzählen zu sein.) Von den Literaturbelägen, die Yerf. in diesem Kapitel 
beibringt, mag die eine besonders bervorgehoben werden, daß E. Mendel, der 
Vater des Verf.’s, in seiner sehr ausgedehnten Gutaohterpraxis nur einen einzigen 
Fall gefunden hat, bei welchem mit einer gewissen W'ahrscheinlichkeit ein Zusammen¬ 
hang von Unfall und echter Epilepsie angenommen werden konnte. Anch 
Strümpell nimmt einen ähnlichen Standpunkt ein. 

Ein Schlußkapitel faßt die sich aus der Arbeit ergebenden Scblußfolgemngeu 
zusammen. 

20) Zar Lehre von der Qehirnersohütterung. Ein kasuistischer Beitrag von 
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Dr. Baller. (Vierteljahrsschrift f. geriohtl. Medizio. 1908. Heft2.) Ref.: 
Samuel (Stettin). 

Verf. schließt sich denjenigen Autoren an, nach welchen die G-eliirnerschütterung 
in einer Quetschung des (jehirns in seiner gesamten Masse, herrorgerufen durch eine 
Bewegung desselben und der Zerebrospinalflüssigkeit, besteht, pathologisch• ana¬ 
tomisch kommt es zu Blutungen in die Häute und die Substanz des Gehirns, 
sowie zu Substanzläsionen, die za Erweichungsherden führen und zu Gefäfl* 
Veränderungen. Verf. teilt zur Stütze seiner Ansicht folgenden Fall mit; Ein 
Geisteskranker erhielt von einem anderen einen Schlag mit der Schneide eines 
Spatens, er fiel mit gespaltenem Unterkiefer tot zu Boden. Die Sektion ergab 
außer einem durch maximale Rückwärtsbeugung entstandenen Abbrechen zweier 
Domfortsütze der Halswirbelsäule und Abreißen des 6. Halswirbels vom 5., übrigens 
obne Beschädigung des Rückenmarks, über die ganze Konvexität des Gehirns, 
ferner an der Basis, unter dem Plexus chorioid. und im 4. Ventrikel Blutgerinnsel, 
Im Moment des Schlages machte der Kopf eine starke Rückwärtsbewegung, welche 
das Gehirn nicht mitmachte, hierdurch kam eine, wenn auch . minimale, Lage- 
Veränderung zwischen Arachnoidea und Gehirn zustande, sowie Zerreißung zahl¬ 
reicher kleiner Gefäße. Bei älteren Paralytikern tritt nicht selten nach einem 
Fall der Tod ein, und es finden sich ausgedehnte subarachnoidale Blutungen, auch 
diese sind Folgen der Gehirnerschütterung bzw. einer Bewegung des Gehirns in toto. 

21) Beitrag zur Kasuistik der Sobädelverletaungen (Basisftsktur, Contusio 
oerebri, traumatisohe Epilepsie und Demenz, aphasiscbe Symptome), 
von Ackermann. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XXII. Binswanger- 
Festschrift.) Ref.: H. Vogt. 

Ein 28jähriger Tierarzt hatte sich mit Rotz infiziert, kurz nach Überstehen 
der langwierigen Erkrankung einen schweren Unfall durch Sturz vom Pferd er¬ 
litten, mit erst 4tägiger Bewußtlosigkeit. Vom Unfall an setzt ein schwerer 
psychische» Zustand mit Demenz, Aphasie ein, 5 Monate später epileptischer 
Anfall. Aus den gleichzeitig vorhandenen nervösen Erscheinungen (Oculom., Opt., 
Ahduc.) wurde die Diagnose auf einen Schädelbruch in der mittleren und vorderen 
Schädelgrube gestellt, außerdem aber bestanden Momente, die (s. o.) auf eine Mit¬ 
beteiligung der linken Hemisphäre in größerer Ausdehnung hinwiesen. Anam¬ 
nestisch war für den schweren Komplex die erbliche Belastung durch Epilepsie 
und die vorhergegangene Infektion von Belang. 

22) Kasuistisobor Beitrag za den traumatisoben Rindendefekten der Stirn- 
nnd Centralwindungen, von Dr. Volland. (Archiv f. Psychiatrie. LXIV. 
1908.) Ref.: G. Ilberg (Großschweidnitz). 

Es handelt sich um einen Fall von Spätepilepsie nach grober Er¬ 
krankung der Hirnrinde. Ein 1636 geborener Mann erlitt im 34. Jahre bei 
einem nächtlichen Überfall oberhalb der linken Schläfe einen Schlag auf den 
Kopf, wodurch ihm die Schädeldecke zertrümmert wurde. Nach der Verletzung 
traten einige Krampfanfälle auf, die dann fast 2 Jahrzehnte ausblieben. Seit 
dem 54. Jahr epileptische Anfälle. Im 61. Jahr Trepanation. Über einer links 
in der Gegend der Kranznaht befindlichen, talergroßen Schädelimpression waren 
Dura und Pia verdickt and waren die Windungen durch fibröse Wucherungen 
verklebt. Abtragung der inneren Knoohenlamelle, der verdickten und gewucherten 
Partien der Hirnhäute und des Hirns. Jahr nach der Operation motorische 
Aphasie und sich iu der Folgezeit in ausgesprochener Gruppenform wiederholende 
schwere epileptische Anfälle, nach denen die aphasischen und central-anarthrischen 
Störungen besonders stark waren. Aufhebung der isolierten und der Zweck- 
bewegnngen im Bereich der rechten Finger, ln rechter Hand Störung der Be¬ 
wegungsempfindung und Lagewahrnehmung und infolgedessen Stereagnosis. Demenz. 
Im 70. Jahr plötzlicher Tod. Bei der Sektion des 1575 g schweren Gehirns 
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fehlte vom Fuß der II. Hirnwindung die Hälfte, vom Fuß der ILL Himwindang 
ein Drittel, vom daranstoßenden Teil der vorderen Centralwindnng die Hälfte. 
Dieser Hirndefekt reichte bis znr Markmasse. Im Bereioh der motoriBohen Bahnec 
konnte Verf. eine sekundäre Degeneration nicht nachweisen. Der Hirndefekt 
bildete den Ausgangspunkt einer ungleichmäßigen und unregelmäßigen Olioee der 
ganzen Hirnrinde; die histologischen Veränderungen waren in unmittelbarer Cm* 
gebung des Herdes und in den korreepondierenden Partien der anderen Hemisphäie 
am stärksten ausgeprägt. 

Der Pat, bestätigt, schreibt Verf., mit dem aasgebliebenen Erfolg Beobadi* 
tungen aus dem Gebiete der Epilepsieoperationen, wonach ein Alter von über 
40 Jahren im allgemeinen als Eontraindikation für operative Elingriffe so 
betrachten ist. 

23) Zur Kenntnis der hyperalgetlaohen Zone naob Sohädelverletrangen, 

von Paul Clairmont. (Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XTV. 1908.) 
Ref.: Adler (Pankow-Berlin). 

Nach den zuerst von Wilms angestellten üntersnchungen finden sich an Eopi^ 
Hals und oberer Brust bei Kopfschüssen sowie stumpfen Schädelverletannges 
hyperalgetieche, gegen das Trigeminusgebiet abgegrenzte Zonen. Die Ursache 
bilden nach Ansicht der Autoren zumeist Verletzungen von Sympatbikusgeflechtoi 
oder von feinsten Ausbreitungsästchen des Sympathikus, durch die der Beiz bii 
zu den Rückenraarkssegmenten geleitet wird, von wo aus er als Schmerz in die 
entsprechenden Hautzonen projiziert wird. Verf. teilt zwei hierhergehorige Fälle 
mit. ln dem einen handelt es sich um eine SchuBverletzung mit Sitz des Projektile 
in der rechten Orbita. Eine symmetrische hyperalgetische Zone des Halses und 
der Brust war mit Wahrscheinlichkeit einer Läsion der Radix sympathica des 
Ganglion ciliare zuzuscbreiben. In dem anderen Falle zeigte sich nach Commotio 
cerebri eine eiuseitige parästhetiscbe und byperästhetische Zone am Scheitel. 

Des weiteren gibt der Verf. in einer tabellarischen Übersicht der‘bisher be¬ 
obachteten Fälle Aufschluß über den Zusammenhang zwischen der Art der Ver¬ 
letzung und dem Sitz der hyperalgetischen Zonen. 

24) Sohußverletaung des Gehirns (SelbstmordversuobP) mit retrograder 
Amaeale und unriobUger Ergänzung der Erlnnerungslfteke (Be¬ 
schuldigung eines anderen), von H. Wachsmatb. (Vierteljahrsschr. 1 
ger. Mediz. u. öffentL Sanitätswesen. 1907. Heft 4.) Ref.: Blum (Nikolassee). 
Die kleine Arbeit bringt die Beschreibung eines Falles von retrograder 

Amnesie nach SchuBverletzung des Gehirns bei einem 23jährigen, erblich nicht 
belasteten Menschen. Der Fall ist hinsichtlich der kriminellen Seite noch niobt 
völlig erforscht; nach den Angaben verschiedener einwands&eier Zengen liegt 
Selbstmordversuch vor, nach der Erzählung des Pat habe sein Freund ihn zufällig 
mit einem Revolver, mit dem er spielte, in den Kopf getroffen. Für letztere An¬ 
gabe hatten sich jedoch bis zur Zeit der Abfassung der Arbeit keinerlei Anhalts¬ 
punkte finden lassen; mit größerer Wahrscheinlichkeit bleibt die Annahme b^ 
stehen, daß sich vom Zeitpunkt der Verletzung ab eine retrograde Amnesie 
entwickelte, die sich auf mehrere Tage erstreckte. Der Erinnerungsdefekt nach 
der Verletzung umfaßt 11 Tage. Nach dem Röntgen-Bild lag die Kugel anfangs 
über der rechten Sylvisohen Grube im Centrum des Mundfacialis, was sieh klinisch 
durch Schwäche des linken Mundfacialis manifestierte. Sonstige periphere Ausfalls¬ 
erscheinungen bestanden nicht. Geistig zeigte er leichte Schwäche nnd Einsichts¬ 
losigkeit mit zeitweisen Affekten nnd Neigung zur Konfabulation. 

Nicht bestimmt entschieden ist auch die Frage, ob nicht die Tat selhrt 
bereits in einen Zustand von getrübtem Bewußtsein (epileptischer Dämmerzustand) 
begangen worden ist. 
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26) HMDilingual atropby of traumMio origin, bjSmithEly Jelliffe. (Journ. 

of N«it. and Uent. Dis. 1907. März.) Ref.: M. Bloch. 

27 jähriger Pat. fällt Mai 1904 infolge eines ZuBammenstoßes auf den Rücken 
ood klagt sofort über heftige Schmerzen in den obersten Partien der Halswirbol- 
sänle und im Einterkopf, die bei Bewegungen vermehrt sind. In der Folge steife 
Kopfhaltung mit nach vom geneigtem Kinn. Nur geringe Besserung der Symptome 
na^ mehrwöchiger Fixation. Ungefähr 1 Monat nach dem Trauma bemerkte Fat. 
eine gewisse Unbequemlichkeit beim Sprechen. Verf. konstatierte 1 Jahr nach 
dem Trauma noch eine gewisse Steifigkeit der Ealswirbelsäule und Schmerzhaftigkeit 
bei forcierten passiven Bewegungen derselben, ferner eine typische rechtsseitige 
Hemiatropbie der Zunge ohne Entartungsreaktion, außerdem nur noch eine geringe 
Ungleichheit der Pupillen (r. > 1.). Die Röntgen^Untersnehung ergab einen deut* 
Rehen abnormen Schatten in der Gegend des 3. Halswirbels. Verf. nimmt an, daß 
bei dem Trauma der rechte Hypoglossus an seiner Austrittsstelle aus dem Schädel 
lädiert wurde. 

26) Beiträge sor Begutaohtang der Wirbelaäulenverletzungen, von Dr. 

A. Zweig. (Ärztl. SaohverBt.*Ztg. 1908. Nr. 16.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Von 323 Begntaohtungen in den Jahren 1904 bis 1908 konnte 6 mal eine 

'Wirbelsänlenverletzung festgestellt werden, nur einmal und auch erst nach 
iVg Jahren wurde die Erkrankung richtig erkannt und nur in einem Falle war 
eine Röntgen-Untersuohung vorgenommen, deren Befund jahrelang unbeachtet ge¬ 
blieben war. Die Untersuchung der 6 Fälle, welche ausführlich mitgeteilt werden, 
ergab stets Veränderungen der Wirbelsäule, während die Gutachter die Klagen 
bei ihrerseits negativem Befunde unter „traumatische Neurose'* rubrizierten oder 
sogar Simulation vermuteten. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Jeder 
Unfall, der bezüglich seiner Lokalisation und der subjektiven Klagen auf die 
Gegend der Wirbelsäule hinweist, erfordert wiederholte Röntgen-Untersuchung des 
Kranken. 2. Die sogen, traumatische Neurose ist in nicht wenigen Fällen nur 
ein für einen Reizzustand des Nervensystems sprechender Symptomenkoraplcz. 
3. Hinter diesem Symptomenbiide der traumatischen Neurose verbirgt sich oft 
eine schwere körperliche Erkrankung, in den Fällen des Verf.’s eine Schädigung 
der Wirbelsäule. 

27) Wirb6lriBbraoh duroh Überheben, geschildert an einem Gutachten von 

Prof. Dr. G. Thiem und Dr. W. Kühne. (Monatsschr. f. Unfallheilkunde u. 

Invalidenweeen. 1907. Nr.9.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Arbeiter verspürte beim Heben einer schweren Last einen heftigen 
Schmerz in der Kreuzgegend. Die nach einem Jahr vorgenomroene Untersuchung 
ergab außer Krenzschmerzen leichte Ermüdung der Beine, Schmerzen der Leisten¬ 
gegenden, im Röntgen-Bild eine von der linken Seite des 3. Lendenwirbelkörpers 
nach unten abgeheode Zacke, ferner einen Sprung am Wirbelkörper; ferner leichte 
Atrophie des linken Beines und Nephritis. Es wurde angenommen, daß durch 
den Unfall bzw. den starken Mnskelzug ein Stückchen der Rindenschicht oder 
der Zwischenknorpelsobeibe abgerissen wurde und zur Zacke ausgewachsen ist, 
ferner daß eine Schädigung an den Rückenmarkswurzeln durch Zerrung statt- 
gefunden hat Entschädigung 15%, die Nephritis kam außer Betracht 
38) Der FnnktioneaTitfall des linken M. eeorosplnalia als Unfallfolge, von 

Dr. G. Kaufmann. (Monatsschr. f. Unfallheilkunde u. Invalidenwesen. 1908. 

Nr. 8.) Ref: Samuel (Stettin). 

Patient hatte bei einer Eisenbahnkatastrophe eine Verletzung ilavongetragen, 
bei welcher n. a. der linke M. sacrospinalis schwer betroffen war. Nach Heilung 
der Verletzung war von dem genannten Muskel weder durch Palpation noch durch 
den Induktionsstrom ein Nachweis möglich, dagegen folgende typische, in ihrer 
fieinbeit jedenfalls seltene Funktionsstörung nachweisbar: 1. Stehen auf dem 
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linken Bein war nicht möglich, Pat. fiel sofort mit dem Oberkörper nach links nod 
vorn um. 2. Gehen auf ebener Erde ohne Stock nur kurze Zeit möglich, doch 
beugte sich hierbei der Oberkörper stark nach links und die linke Lende 
knickte ein. 

29) Neuritis ssoendens tranmatloa und Myositis bei Leuohtgasvergiftn^, 

von Dr. Mayer-Simmern. (Ärztl. Sachverst&nii'Zeitung. 1908. Nr. 17.> 
Ref.: Samuel (Stettin). 

Ein Gasarbeiter, der viel Leuchtgas eingeatmet batte, quetschte sich doi 
rechten Daumen. Im Anschluß an diesen Unfall entwickelte sich ein Eiankbeils- 
bild von folgenden Erscheinungen: 1. multiple Neuritis, scheinbar unter dem 
Bilde des Gelenkrheumatismus verlaufend, 2. multiple Muskelentzündung, 3. BIiko- 
sohwäche, 4. zeitweises Auftreten von Bewußtlosigkeit, 5. Schwellung am Räckeo 
und an beiden Füßen. Als wesentliche Ursache der Erkrankung wird Leuchtgu- 
Vergiftung angesehen. 

30) Des trophoedömes obroniques d’origine traumatique (pathogenie dsi 
oedömes traumatiques d’orlglne nerveuse), par Etienne. (Nouv. Icoaogr 
de la Salpetriäre. 1907. Nr. 2.) Ref.: Ernst Bloch (EattOwitz). 

I. Ein 70jahr. Greis, sehr frisch und wohlerhalten aussehend, mit muctereo. 
lebhaften Augen. Vor etwa 6 Tagen verrichtete er eine sehr anstrengende Arbeii 
die seine linke Hand sehr anstrengte (Contreconp). Er behielt unmittelbar d»- 
nach einen Schmerz zurück, welcher ihn trotz aller angewandten Mittel ciebt 
verließ und bald stärker, bald sohwächer auftrat. Ein Jahr spät^ merkte er u 
derselben Stelle eine Anschwellung, welche sich binnen 2 Jahren allmäbUch bü 
zum Oberarm ausdehnte. Status; Die linke obere Extremität bat elephantusti- 
scbes, bläuliches Aussehen. Die Ansohwellung erstreckt sich bis auf die biotere 
Seite des Vorderarmes, welcher eine mehr rötliche Farbe bat. Lamellöse Ab¬ 
schuppung, welche von angewandten Vesikantien herrübrt. Dazu kommt coct 
ein kongenitales Vitiligo, welches sich am ganzen Körper findet. Das Ödem fohlt 
sich hart an, die Haut läßt sich schwer eindröckeu. Der Umfang des iinkeu 
Armes beträgt durchschnittlich 4 bis 5 cm mehr als der des rechten. Das Odem 
selbst ist schmerzlos, die Schmerzen sitzen anscheinend tiefer. Sensibilität intakt, 
Bewegungen des linken Armes sind beschränkt, es kostet ihm große Uflhe, eicec 
Gegenstand längere Zeit in der Hand zu halten. Keine anderweitige Stontr 
der Körperorgane. 

IL Junges Mädchen von 24 Jahren, das ein weißes, hartes, schmerzloses Ödem 
hat, das sich streng auf den Unterschenkel beschränkt, die Knöchel und die Enu 
heben sich vollkommen scharf ab. Entstanden soll es sein, als sie einmal eiceii 
ganzen Vormittag damit beschäftigt war, trockenes Holz zu zerbrechen, bei welclier 
Arbeit sie dauernd auf den Knien lag. Während des folgenden Tages verspüiv 
sie lebhafte Schmerzen und am nächsten Tage schwoll der linke Unterschenkel an. 

Beide Fälle gehören zu einer Abart des „Trophoedeme“ von Meige, dt- 
traumatischen Odems. Der Ursprung ist so zn erklären: es ist eine aufsteigeod«. 
sensible Neuritis, die eine Läsion des peripherischen Astes des centripetalen Proto- 
neurons zur Folge hat. Diese Läsion springt auf die centrale Zelle des Proto- 
neurouB, die im Ganglion spinale der hinteren Wurzel sitzt, Uber. Von dort 
geht die Läsion weiter zum Sympathicus, der auf dem Wege der LympfababzKS 
das Ödem erzeugt(?). — Verf. sucht seine Theorie aus der Entwicklungsgeßchiclite 
zu beweisen. 

31) Beitrag zur Nervenohirurgle nach Unfällen, von Dr. H. Mohr. (HonsU- 
Schrift f, ünfallheilk. n. Invalidenw. 1908. Nr. 6.) Ref.: Samuel (Stettin). 
I. Rezidivierendes Amputationsneurom des N. medianus als Dnfallspätfolgo- 
Völlige oder fast völlige Durchschneidung des N. medianus am Handgelenke. 

keine Naht, Bildung eines Amputationsneuroms; trotzdem wurde die Hand fut 
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▼öllig gebrauchsfähig. Nach 6^2 Jf^hren, wohl infolge erheblicher Anstrengung, 
Vergrößerung des Nenroms mit Lähmung, Tasomotorischen Störungen und starken 
Schmerzen. Exstirpation des Neuroms, Ausschälung des Netwen aus dem Narben¬ 
gewehe und Naht. Vasomotorische und trophische Störungen Terschwanden ganz, 
die motorischen fast, die sensiblen unvollkommen. Nach 2 Jahren Rezidiv des 
Nenroms bei unverändertem Befund. Bemerkenswert ist die nach der Operation 
eingetretene Besserung der vasomotorischen und trophischen Störungen, während 
die Tast-, Schmerz- und Temperaturempfindungen fast unverändert blieben. Dies 
spricht in gewissem Sinne för die Ansicht Cnrschmanns, daß im Hedianus eigene 
trophische Fasern, vielleicht für die ganze Hand, laufen. 

IL Operativ mit Erfolg behandelte ßadialislähmung nach Oberarmbroch. 

Zur Beseitigung einer nach Bruch des Oberarmes entstandenen völligen mit 
Muskelschwund einhergehenden Radialislähmung wurde nach 5 Monaten der Nerv 
freigelegt, aus dem Narbengewebe und Kallus, mit welchem er fest verwachsen 
war, losgelöst und zwischen normales Muskelgewebe gebettet. 3 Tage nach der 
Operation Beginn der Behandlung, nach 6 Tagen erste Bewegungen, nach 8 Monaten 
Lähmung größtenteils verschwunden. Es hatte also eine reine Kompressions- 
lähfflung Vorgelegen. 

32) Die Erankheitea dor TelephonangeBteUten, von Paul Schuster. (Aus d. 

Handb. der Arbeiterkrankh. XV. Jena 1907, 0. Fischer.) Ref.t Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet die durch den normalen und regulären Telephonbetrieb 
erzeugten Berufskrankheiten und die durch Störungen und außergewöhnliche Vor¬ 
kommnisse des Betriebes hervorgerufenen Unfallkrankheiten. Betreffs der telephoni¬ 
schen Berufskrankheiten führt er aus, daß Störungen des Sprechapparates, der 
Sprechwerkzeuge und des Gehörorgans zu den Seltenheiten gehören. Jede latente 
Nervosität und jede nervöse Veranlagung kann aber durch den telephonischen 
Dienst in irgend eine aktive Form der nervösen funktionellen Erkrankung um¬ 
gesetzt werden. 

Betriebsunfälle kommen vor durch plötzlich anftretende starke akustische 
Erscheinungen mittels des Hörers oder durch den Übergang elektrischer Ströme 
aus der Leitung oder Anhangsteilen derselben in den Körper des Telephonierenden. 
Zumeist handelt es sich um Krankheitsbilder ausgesprochen hysterischen Charakters, 
oft ist nur die von dem Unfall betroffene Körperseite erkrankt, häufig sind vaso- 
nnotorische Erscheinungen. Verf. fährt die Symptome des näheren an. 

Verlauf und Prognose wie sonst bei traumatischer Hysterie; Rentenansprüche 
trüben die Prognose. Nach Besserung meist noch lange Zeit Horror vor dem 
Telephonieren. 

Prophylaxe: Sohntzvorrichtungen (unter anderen unterirdische Lagerung der 
Telepfaondrähte), Auswahl gesunder, nicht zu Nervosität veranlagter Beamten. 

Therapie: psychisch, Wasser, Massage, Elektrizität, Nervina, Roborantia, 
eventuell Sanatorium, Landaufenthalt, Badekur. 

38) Obergntaohten über eisen swetfelhaften elektrisoben Betriebsunfall, 

von Albert Eulenburg. (Ärztliche Sachverst.-Ztg. 1907. Nr. 12.) Ref.: 

Georges L. Dreyfus (Heidelberg). 

Verf. batte Uber folgenden Fall ein Obergutachten zu erstatten: der 48Jähr. 
Duchhalter X. führte am 30./VI1I. 1906 vormittags 11 Uhr am Telephon der ihn 
beschäftigenden Fabrik ein telephonisches Gespräch. Der Angestellte der später 
eruierten antelephonierten Firma erinnerte sich nicht bei der Unterredung etwas 
Außergewöhnliches bemerkt zu haben, auch sollen nach diesbezüglich angestellten 
Ermittelungen atmosphärische Entladungen oder andere den Telephonbetrieb 
störende Einflüsse am genannten Tage nicht beobachtet worden sein. Während 
des Gesprächs soll X. io sich zusaroraeogesunken sein und gleichzeitig das Sprach- 
vermögen verloren haben. Am gleichen Nachmittage wurde ärztlicherseits eine 
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rechtsseitige Hemiplegie bei dem schon längere Zeit an „Gicht and Herzklappe&> 
fehler" leidenden Kranken festgestellt. X. starb im November 1906. Seine 
Witwe führte die obengeschilderte Krankheit and den Tod aaf einen „ünfidl" 
beim Telephonieren zurück und machte entsprechende Rentenansprfiche. Wihresd 
der erstbehandelnde Arzt einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Hemiplegie 
und eventuellem Unfall beim Telephonieren durch mechanische elektrische oder 
psychische Erschütterung nicht verneinen konnte, kam Verf. in seinem ansiahi- 
lichen Gutachten zu der entgegengesetzten Ansicht. 

34) Erfahrungen über Verletiungen daroh Bitte und Elektrisitit, von 

Dr. Pfahl. (Deutschemed.Wochenschr. 1906. Nr.29.) Ref.: Kart UeodeL 

Nach einer Überscban über die bisher beschriebenen Schädigungen, die makro¬ 
skopischen und mikroskopischen Vei^derungen des Centralnervensjstems nach 
Blitzschlag und elektrischen Unfällen führt Yerf. 9 eigene hierher gehörige Falle 
an. Bei allen Verletzungen durob*Blitz8oblag trat Bewufitlosigkeit ein, bei Uleo 
Fällen des Verf.’s — bis auf einen — waren, wenigstens in der ersten Zeit nack 
dem Unfälle, organische Veränderungen nachweisbar. Narben anf der Höbe da 
Schädels und an beiden Füßen haben in dieser Kombination etwas Charaktwistischa 
für Verletzungen durch Blit^chlag. Bei 5 von den 9 Verletzten fanden sidi 
Veränderungen an den Augen (es wurden beobachtet: konzentrische Gesichtsfeld- 
eineng^ng, Störungen der Zirkulation im Bereiche des Sehnerveneintritte, pcnkt- 
förmiges Bluteztravasat auf der Homhant, blässere Färbung der Papille und etms 
schwächere ArterienfüUung, Insuffizienz und Ermüdbarkeit der Akkommodstioci, 
Hyperämie der Sehnervenstämme, stärkere VenenfÜllung am Augeohintwgrosd. 
Empfindlichkeit gegen helles Lieht, Netzhautablösung mit Metamorphosie ami 
Mikropsie mit fast völliger Erblindung). Außer organischen Veränderongen wsia 
bei der Mehrzahl der Fälle auch funktionelle Störungen auf nervösem (JetHete 
nachweisbar. 

In forensischer Beziehung erwähnt Verf., daß nach einer Entscheidung da 
R.V.A. unter allen Umständen eine durch den Blitzschlag während der fietriebs- 
tätigkeit eintretende Körperschädigung einer versicherten Person als BetriebeanU) 
anerkannt werden muß (da kaum zu widerlegen ist, daß die getroffene Persos 
an der Arbeitsstelle der Blitagefahr in erhöhtem Maße ausgesetzt war als s& 
anderen Orten). 

30) Over traumatisobe neuroten, door Dr. G. C. Bolten. (Ned. Tijdsohr. t. 

Gen. U. Nr. 5.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Übersicht und Kritik der zurzeit bestehenden Auffassungen. Verf. betradita 
die traumatischen Neurosen als rein funktionelles Leiden und illostriert diese Aof- 
fossung durch Beispiele aus seiner Erfahrung, wo das Leiden durch ein peycbiscba 
Trauma heilt oder ein schon geheiltes durch solch ein Trauma rezidiviert. 
Hauptmoment für die Entstehung ist nach seiner Meinung eine angeborene Di^ 
sition für Nervenkrankheiten. So erklärt er die allgemeine Erfahrung, daß täat 
geringe Verletzung ein schweres Leiden znr Folge haben kann. Es werden dass 
die Erankheiteerscheinnngen besprochen, wobei Beflezanomalien, Tremor, Gesieht^ 
feldeinscbränkung nsw. als objektive Neoroseerscbeinnngen bezeichnet werden ose 
ein völliges Fehlen von diesen als storker Verdaobtsgrund für SimnlatioD ss- 
genommen wird. Er betont dann den großen therapeutisohen Wert des Arbeitest, 
womit möglichst früh, sei es auch nur in geringem Maße, angefangen werdeo 
soll, übrigens soll der Patient möglichst wenig untersnoht werden and sind offi¬ 
zielle Schreibereien tunlichst einzusohränken, am die Anfmerksamkeit des Krankm 
nicht immer wieder auf sein Leiden zu richten. 

36) Beitrag zar Kenntnis der objektiven Symptome der traomatlsohsa 

Neurose, von Priv.-Doz. J. Jänek^. (Revne v neurol. 1906. S. 231) 

Ref.: Pelnar (Prag). 
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Bei 3 Fällen von schwerer traumatischer Neurose beobachtete Verf. während der 
ophthalmoskopischen Untersuchung eine ganze Reihe von subjektiven und objektiven 
Symptomen. Es handelte sich um ein ausgesprochenes Angstgefühl, Kopfschmerzen, 
Schwindel, Nausea und um eine Hyperämie oder Anämie des Kopfes, mit Be* 
schleunignng (140*^150 Pulse in d. Min.) oder Verlangsamung der Herztätigkeit, 
um fibrilläre Zuckungen in den Gesichtsmuskeln, Blepharoklonus und •spasmus, 
Tränenträufeln, Zittern des ganzen Körpers. Verf. fand io der Literatur außer 
einer Bemerkung Chalupeckys keine solche Beobachtung. In jedem Falle von 
schwerer traumatischer Neurose fand er jedoch diesen Symptomenkomplex nicht. 

37) Über hyetarlaohe Blnielsymptome (lokalisierte Krämpfe, Lähmungen usw.) 

als Folge Ton UnAUen, von Dr. Kern. (Vierteljahrsschr. f. ger. Med. n. 

öffentl. San.'Wesen. XXXV. 3. Folge. Nr. 1.) Ref.: Samuel (Stettin). 

Nach kurzer historischer Einleitung geht Verf. mit besonderer Berücksichtigung 

der Einzelsymptome hysterischer Natur auf motorischem, sensiblem und vaso* 
motorischem Gebiete auf die Theorien der Hysterie und der anderen Neurosen 
mit besonderer Berücksichtigung der Unfallgesetzgebung ein, die Ansichten und 
Erfahrungen Charcots und Oppenheims werden besonders ausführlich wieder¬ 
gegeben. Zwei eigene Beobachtungen (ein Fall von Kombination einer organischen 
Affektion mit einer Neurose) werden angeführt. Ans den Schlußsätzen des Verf.’s, 
welche inhezug auf die Stellung der funktionellen Neurosen nach Unfällen, ihre 
Entstehung und wesentliche Symptomatologie sich den allgemeinen Anschauungen an¬ 
schließen, sei hervorgehoben, daß nach Verf. nervös-funktionelle Störungen, welche 
erst längere Zeit nach dem Unfall auftreten, als „Begehrungsvoretellungen“ auf¬ 
gefaßt werden können und alsdann, ohne daß sie als simuliert zu betrachten sind, 
höchstens als Unfallgesetzfolge, nicht mehr als entschädigungspflichtige Unfall¬ 
folgen anzusehen sind. Für die Mehi'zahl der Fälle empfiehlt Verf. möglichst 
niedrige Festsetzung der Rente und damit Zwang zur Arbeit. 

38) Über trsumatisobe Bleohlähmangen, vou G. Anhalt. (Inaug.-Diss. 

Leipzig 1908.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte an 1525 Unfallverletzten im Hermonnhans (Prof. Windscheid) 
das Geruchsvermögen. 738 Kranke (also etwa 50 ’^/q) hatten Kopftraumata er¬ 
litten. Bei 265 Untersuchten zeigten sich Störungen des Geruchssinnes im Sinne 
einer An- oder Hyposmie, bei 1 bis 2 Kranken fand sich Hyperosmie. 

Verf. unterscheidet a) doppelseitige Anosmie (63 Fälle), b) einseitige Anosmie, 
c) doppel- oder einseitige Herabsetzung des Gemchsvermögens. 

Unter den 63 Fällen mit doppelseitiger Anosmie fanden sich drei angeborene 
Anosmien, drei mit Rhinitis, je einmal waren chemische Dämpfe, Influenza, 
Alkoholoeuritis, senile Degeneration und Nasenoperation die Ursache der Anosmie, 
also nicht das Trauma. 44 Fälle waren als traumatische totale Riechverluste 
anzuepreehen, davon boten vier eine direkte, anläßlich des Traumas stattgehabte, 
organische Läsion des Riechnervenapparates dar (drei davon nach Sturz auf 
den Hioterkopf, in jedem Fall Commotio cerebri, in keinem eine Basisfraktur); 
in 17 Fällen war die vorhandene Störung ein Symptom der traumatischen Hysterie; 
23 Fälle stellen zweifelhafte oder „Kombinations^-Fälle dar, es handelte sich bei 
ihnen in der Hauptsache wohl um organische Störungen. 

In 10 Fällen bestand eine halbseitige hysterische Riechlähmung. 

Jedenfalls spielt die traumatische Hysterie in der Ätiologie der RiecÜähmungen 
ein große Rolle. 

39) Die Augenaymptozne bei der traiunatiechen Neurose, von Chalupecky. 

(Wiener klin. Rundschau. 1907. Nr. 19.) Ref.; Pilcz (Wien). 

Lesenswerter Aufsatz über die okulären Symptome der traumatischen Neurose, 

den nicht nur der Praktiker mit großem Nutzen lesen wird, sondern der auch 
den Fachmann interessieren dürfte. Verf. stützt sich auf eingehendes Literatur- 

59 


, Google 


r • 



930 


Btudium, sowie auf reiche persöoliche Erfahrung, wie die auefÜhriicb mitgeteilten 
15 Rrankheitsgeschichteo zeigen. 

Nach Verf. ist das koustanteste Symptom die konzentrieche Gesichtsfeld- 
einschränkuag (in obs. 111 vom Parinaudechen Typus), das Felilen des Comeal- 
reflexes sei weniger häufig; die Störungen in den AagenmuskelfunktioDen laasai 
sich, wie Verf. überzeugend ausfuhrt, ganz gut als Kontrakturen erklären, ln 
obs. IV waren die Pupillen „eng, starr, reaktionslos“. Verf. denkt an einen 
Krampf des Papillenverengers. Leider fehlen bei diesem besonders interessanten 
Fall, der wegen der Pupillenstörungen von großer Bedeutung wäre (vgL die Arbeit 
des Bef. „Zur prognostischen Bedeutung des Ärgyll-RobertsonschenPhänomens", 
Monatsscbr, f. Psycb. XXI. Heft 1) weitere katamnestische Daten, so daß eine 
organische Affektion nicht ausgeschlossen werden kann. Auch ist nicht aus¬ 
drücklich gesagt, ob die Pupillen absolut oder nur reflektorisch starr waren. 
Unter den mitgeteilten Fällen befindet sich auch einer (obs. XV) von psendt^ 
spastischer Parese mit Tremor (Fürstuer-Nonne) und okulären Symptomen. 
— Die Augensymptome bessern sich oder schwinden parallel mit der Beeserung 
des AUgemeinzustandes. 

40) StereohemldysmetreBis, von Prof. A. Heveroch. (Casop. ces. 14k. 1908. 

S. 821.) Ref.; Peln&r (Prag). 

Verf. behandelte einen Kranken mit traumatischer Neurose, der Über folgendes 
geklagt hat: er sehe, daß Personen, mit welchen er spricht, die linke Gesichts¬ 
hälfte niedriger haben; daß die Buchstaben an den Schildern der Firmen in der 
rechten Hälfte Niedriger sind, daß die Buchstaben in der Zeitung sich rechterseits 
progressiv verengern. Zugleich tastete der Patient alle Gegenstände mit der 
rechten Hand kleiner als links: das Zweikronenstück als ein Kronenstück, den 
Bleistift als einen kürzeren Gegenstand. — Bald darauf kam ein zweiter Patient 
mit traumatischer Neurose, der auf dieselbe Weise die rechte Hälfte des Gesichts¬ 
feldes als kleiner wahrnahm. Beide hatten eine rechtsseitige Anästhesie mit 
leichter funktioneller Hemiparese und eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung. — 
Verf. erwähnt die spärlichen Beobachtungen der Dysmegalopsien (Abuchambie, 
Fischer, Janet, Liebscher) macht aber aufmerksam anf die bisher nn- 
bescbriebene Kombination mit der Störung des Schützens der Größe mit der 
Hand, ln dieser Kombination kann es sich nur um eine rein psychische, trans- 
kortikale Störung handeln, die man als stereodysmetresis (//er^ecr) bezeichnen könnte. 

41) Das Oräfe’sohe Zeichen bei einer traumatiBOhen Neurose, von Strasser. 

(Wiener med. Presse. 1907. Nr. 26). Ref.: Pilcz (Wien). 

Außer bei Basedow wurde das v. Gräfescbe Symptom noch bei Thomseu- 
scher Krankheit (Möbins, Raymond), bei Saturnismus (Schlesinger) nsv. 
gefunden. 

Im Falle des Verf.’s handelt es sich um einen 53jährigen nicht belasteten 
Manu, der bis zum Tage eines schweren, mit 24etündiger Bewußtlosigkeit 
eiuhergehenden Unfalles (Wagenzusammenstoß) nie ernstlich krank gewesen war. 
Seit dem Unfälle ist Pat. mißmutig, leidet an Kopfschmerzen, Schwindel (nament¬ 
lich bei Bücken, Bück nach oben und Alkoholgenaß), Schwäche. Objektiv; 
Druckempfindliche Narbe über der rechten Seite des Vorderhauptes (von jenen 
Trauma herrührend), Schwindel vestibulären Ursprunges (Bäränyi), leichte 
Parese und Atrophie der linken oberen, leichte Parese der rechten unteren Extre¬ 
mität, und in exquisiter Weise das Gräfescbe Symptom (ohne die geringsten 
sonstigen Symptome, die für Basedow sprechen, wie Stellwag, Möbius u. a.) 
Zustand dui'ch 5 Monate ziemlich stationär. Mit Rücksicht auf diese Beobacbtungs- 
frist glaubt Verf. einerseits die Auffassung des isolierten Symptoms als Initiai- 
crscbeiuung eines echten Basedow als unwahrscheinlich znrückweisen zu köoneo, 
andererseits hält er auch Simulation lür ausgeschlossen. — (Der Fall war, wie 
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Verf. bemerkt, 7on Fuchs im Verein f. Psych. u. Neun zu Wien vorgestellt 
worden: vgl. die DiskuBsionsbemerkungen von Wintersteiner, Schlesinger u. a., 
8. d. Centn 1907, S. 478.) 

42 ) Ein Pall von idiopatbisoher HerzvergröBerung im Laufe der trauma- 
tischen Neurose nach einer BlltsTerletiung, von Dr. J. Stock. (Eevue 
V neurolog. 1907. S. 504.) Ref.: PelnÄr (Prag). 

Die Patientin war eine 66jährige Frau, die dnrch einen Blitzschlag betäubt 
worden ist; etwa nach 60 Minuten zum Bewußtsein erwacht, spQrte sie Schmerzen 
im ganzen Körper und war so schwach, daß sie das Bett nicht verlassen konnte. 
Durch selben Blitzschlag wurde auch ihr Mann betäubt und ihr Sohn totgeschlagen. 
Als sich ihr Zustand im Laufe der folgenden Wochen besserte, war es auffallend, 
daß der Pulsrhythmus immer beschleunigt war, daß sie anfing an Herzklopfen 
zn leiden, ohne einen pathologischen Befund am Herzen zu haben. 

Etwa ein Jahr später war es sicher, daß die EVau an einer inkompensierten 
Herzdilatation leidet tind sie starb auch 'S^j^ Jahre nach dem Unfälle an einer 
Herzschwäche. 

Verf. sucht per ezclusionem einen kausalen Zusammenhang zwischen dom 
Blitzschlag, bzw. der darauf folgenden traumatischen Neurose, und der idiopathischen 
Herzdilatation zu finden. 

43) 1. Weifler Dermographismus als objektives Frühsymptom der trauma- 
tisoben Neurose. II. Weiße Dermographie bei traumatisoher Neurose, 

von Jaroschewsky. (Obosrenije psicb. 1907. Nr. 8.) Ref.: Wilh. Stieda. 
Gestützt auf nun schon drei Fälle lehrt Verf.: Bei Entstehung einer trauma* 
tischen Neurose seilt siidi in den ersten Monaten nach dem Unfall das Symptom 
der weißen Dermographie (weiße Streifen der Haut nach leichter mechanischer 
Strichreizung derselben) ein, erreicht zum Schluß des ersten Jahres seinen Höhe* 
punkt, um dann allmählich zu schwinden und der roten Dermographie Platz zu 
machen. Somit ist in der weißen Dermographie ein objektives Frühsymptom der 
traumatischen Neurose gefunden. 

44) Zur Begutaohtung der Neurasthenie, von Prof. Thomayer. (Casopis ces. 
14k. 1907. S. 722.) Ref.: Dr. Pelnar (Prag). 

ln der Unfallpraxis macht einem jeden Begutachter die größteu Schwierig¬ 
keiten die Neurasthenie, da dieselbe durch so wenig objektive Merkmale gekenn¬ 
zeichnet ist. Es sind das hauptsächlich die Erscheinungen im Bereiche des 
Kardiovaskulärsystems, welche die Diagnose sichern können. Verf. fügt den 
. wenigen bekannten eine neue zu. ln zwei Fällen von Neurasthenie beobachtete 
er eine ausgeprägte Pulsarhythmie, wenn sich die Person vorbeugte. Im ersten 
Falle handelte es sich um Extrasystolen, im zweiten um ungleioh dauernde 
Ihausen zwischen den Pulsen. 

46) Über Diabetes mellitus nach psyohisohem Trauma, von Chefarzt 
Dr. Roepke. (Ärztl. Sachverst-Ztg. 1908. Nr. 17.) Ref.: Samuel (Stettin). 
Gutachten über einen Lokomotivführer, welcher bei Abwendung eines Eisen* 
babnunglückes psychisch stark erschüttert wurde, alsbald neurasthenisch wurde, 
stark abmagerte und bei welchem sich schließlich Lungentuberkulose und Diabetes 
mellitus entwickelte, welchem Fat. erlag. Verf. gab sein Gutachten dahin ab, daß 
der erlittene Schreck die Entstehung einer traumatischen Zuckerkrankheit ver* 
ursacbt hat. Doch glaubt Ref. nur denjenigen Diabetes als „traumatisch“ be* 
zeichnen zu können, bei welchem vor dem Trauma nachweisbar kein Diabetes 
b^tanden hat. 

46) Zur Frage der Arbeltebebandlong Unfallnerveokranker in Heilstätten, 

von Oberarzt Dr. Worbs. (Ärztl. Sachv.-Ztg. 1908. Nr. 6.) Ref.: Samuel. 
In der genannten Heilstätte sind im Gegensatz zu anderen Anstalten bei 
L'nfailnervonkranken durch systematisch durchgeführte Arbeitsbebaudlung in Ver- 

59 * 
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binduDg mit einfachen Bädern und psychischer Beeinflussung Terh&ltnismäßif: 
zufriedenstellende Resultate erzielt worden. Sehr wesentlich ist es, ungeeignet« 
Fälle nicht aufzunebmen, solche sind schwere Neurosen; die Kranken massen 
bewegungsfähig und mit Heilverfahren einverstanden sein, auch mufi f&r ihre 
Familie gesorgt sein. Schwebende Eotscbädignngsprozesse, hohes Alter, weites 
Zurückliegen des Unfalles, lange Entwöhnung von der Arbeit, vielfacbe Be¬ 
handlung und Begutachtung, Älkoholismus und Arteriosklerose geben schlechte 
Prognosen. Das Zusammenarbeiten der Unfallnervenkranken — meist Arbeiter -- 
mit anderen Kranken —~ Beamten, Lehrern, Eaufleuten — erwies sich als günstig. 
Werte schaffende Arbeiten, wie sie Bruns fordert, sind nicht eingef&hrt. Unter- 
Buchungen werden anf die nötigsten beschränkt, zur Bebandlnng Ungeeignet« 
schnell entlassen. Die bei der Entlassung durchschnittlich nicht gfinstigec 
Resultate haben zu Nachforschungen über die erreichte Arbeitsfähigkeit Yer- 
anlassung gegeben, hierbei hat sich ein viel günstigeres Endresultat gezeigt 
65,7 haben die Arbeit aufgenommen und durchgeführt, die Arbeitsfähigkeit 
ist durchschnittlich um 30,6 ^/o gestiegen. Bei den arbeitsunfähig Gebliebena 
war auffällig häufig Arteriosklerose und lange zurückliegender Unfall vorbandec. j 
Auffällig ungünstige Resultate ergaben sich bei den Beamten, besonders denec ' 
der Eisenbahn, anfler gewissen dienstlichen Verhältnissen und aufreibender Täti^eit 
liegt der Grund wohl in der nach Unfällen wesentlich höheren Pension. Ander« 
ungünstige Resultate sind anf den Kampf um die Rente und ungünstige hätislieh« 
Verhältnisse zurückzuführen. 


Psychiatrie. 

47) Traumatiames oräniena et troubles mentauz, par Roger Dapony «t 

Ren6 Charpentier. (L'enc6phale. 1908. April.) Ref.: Banmann. 

Auf Grund eingehender Literatnrstudien und kritischer Erwägungen komntes 

die Verff. bei Fällen, wo das Trauma difiPus einwirkte und nicht auf eine be¬ 
stimmte Region des Gehirns lokalisiert ist, zu folgenden Schlüssen: Das 'Traumi 
bringt die besondere Prädisposition des beti'offenen Individuums erst zutage. J« 
ausgesprochener die Prädisposition ist, um so geringer braucht das Trauma n 
sein, um die gleichen Störungen zu erklären. Ein Schädeltrauma kann z. B. hyste¬ 
rische oder epileptische Anfälle aaslösen bei Individuen, die neuro- oder psycho¬ 
pathisch an sich sind oder ferner bei Alkoholikern einen Anfall von Delirinm 
tremens oder einen Verwirrtheitszustand bei einem Menschen, der an irgeoti 
einer Autointoxikation leidet Eine leichte Läsion wird eine Reizung der intellek¬ 
tuellen Funktionen, eine schwere gänzliche Zerstörung dieser Funktionen herbei- 
führen. Die posttraumatische Demenz ist immer das Resultat sehr schwerer 
Läsionen. Bei prädisponierten Individuen kann diese Demenz das Bild einer 
wirklichen Paralyse Vortäuschen (Dementia pseudoparalytica). — Im Ansohloß u 
diese Erwägungen veröfifentlichen die Verff. eine eigene Beobachtung: Ein Maas, 
der ein Schädeltraumu erlitt, hatte bereits vor dem Unfall eine Leberaffektioti 
und war deshalb für die Entstehung von Verwirrtheitszuständen prädisponiert 
Pie Leberinsuffizienz, die eine Autointozikation zur Folge hatte, war ihrerseits 
bedingt durch einen bestehenden Älkoholismus, einen überstandenen Typhus und 
die allgemeinen Schädigungen, die ein Aufenthalt im Tropenklima mit sieb bringt. 

48) Über UnfaUpsyohosen, von Weber. (Dentsche med. Wocbenschr. 1907. 

Nr. 37 Vereinsbeil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine echte „traumatische Psychose“ gibt es nicht. Folgende Beziehunges 
zwischen Psychose und Unfall sind möglich: 1. keinerlei Zusammenhang zwischen 
beiden; 2. vor dem Unfall bereits Prädisposition, der Unfall brachte die latent 
vorhandene Anlage zum manifesten Ausbruch oder beeinfluUte ungünstig den 
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Verlauf der Psycboec. Beispiele derartiger Uofallpsychosen sind diu traumatisulie 
Neuropsychose s. s., viele Fülle des JugendirreseiDS, die sogeo. traumutisclie Paralyse 
auf der Basis einer syphilitischen Prädisposition. In all’ diesen Fällen kommt 
dem Trauma nur die Bolle des ausldsenden Momentes zu; 3. der Unfall ist die 
einzige Ursache der Psychose bei einem bis dahin völlig Gesunden. Dies ist selten, 
meist handelt es sich um Kopftraumata, in erster Linie um Hirnerscbütterimg. 

Verf. berichtet über einen zu dieser dritten Gruppe gehörigen Fall mit 
Sektionsbefund. 

49} Zur Eenatols der akuten traumatiaohen Fayohoaen, von Sommer. 

(Mon. f. Psych. u. Neur. XXII. Suppl. Binswanger-Festschr.) Ref.: H. Vogt. 

Verf. kommt auf Grund einer interessanten Beobachtung zu folgendem Resultat: 
„Dem klinischen Bild der Himerschütterung entsprechen anatomisch keine gleich* ' 
förmigen oder gesetzmäßigen Befunde. Die im unmittelbaren Anschlüsse an eine 
Hirnerschötterung auftretenden Psychosen können also ätiologisch nur im weiten 
Sinne als einheitliche Gruppe aufgefaßt werden. Auch klinisch bilden sie keine 
Einheit Wie bei vielen Erkrankungen des Gehirns, die mit ausgedehnteren, 
gröberen oder feineren Gewebsschädigungen desselben, sei es in mehr diffuser oder 
lokalisierter Weise, einbergehen, wird auch im Anschlüsse an die infolge schwerer 
Schädeltraumen entstandenen cerebralen Gewebsschädigungen häufiger der Kor* 
sakoffsebe Symptomenkomplex beobachtet. Doch kann derselbe nicht als die 
typische Eommotionspsychose betrachtet werden, da auch andere Formen geistiger 
Störung auftreten können.'* 

60) Über atypisch verlaufende Psychosen nach Unfall, von Dr. Hasche- 

Klünder. (Archiv f Psychiatrie. LXIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. macht auf den atypischen Verlauf eines Teiles der nach einem Unfall 
entstehenden Psychosen aufmerksam. In einer Reihe von Fällen sah er im An¬ 
schluß an einen Unfall eine Neurose entstehen, welche erst nach vielen Jahren 
plötzlich oder allmählich in eine Geisteskrankheit überging. In anderen Fällen 
traten bei ein und derselben durch Unfall hervorgerufenen geistigen Erkrapkung 
im Laufe der Jahre plötzlich verschiedene Krankheitsbilder auf. 

In der vorliegenden Arbeit teilt Verf. zunächst 8 Fälle von chronischen 
atypischen Unfallspsychosen mit. 3 mal entwickelte sich im Anschluß an den 
Unfall ein epileptisches Leiden, das nach jahrelangem Bestehen in eine Psychose 
katatonischer Art, paralytiformen Charakters bzw. in epileptiBch*deliriÖ8e8 Irresein 
überging. Im 4. Fall handelte es sich um eine paranoide Psychose, die nach 
einer Verletzung der Hand lediglich durch den Kampf um die Rente bervor- 
gerufen sein soll. Einmal ging ein hypochondriBch-melanchoU8ch*hy8teri8cber Zu¬ 
stand später in eine paranoide Psychose über. Einmal kam es zu einem plötzlich 
in ein submanisebes Stadium uroscblagenden Stupor. Einmal entwickelte sich die 
der Psu'alyse ähnliche sogen, pseudospaslische Paralyse mit Tremor. Als 8. Fall 
endlich ist eine periodisch verlaufende Unfallpsychose mitgeteilt, die dem manisch* 
depressiven Irresein ähnlich war und der Paralyse wie der Katatonie gleichende 
Stadien aufwies. In einigen der chronischen Unfallspsychosen kam es zu wesent* 
Huber Besserung. Außerdem erwähnt Verf. 2 Fälle von akut verlaufenden, 
sich an einen Unfall bzw. an einen Säbelhieb anschließenden Geisteskrankheiten. — 
Wegen des schlechten Einflusses, den der Kampf um die Rente so oft auf die 
Psyche des Verletzten hat, schließt sich Verf. denjenigen an, die statt der Be¬ 
willigung einer Rente eine einmalige definitive Abfindung durch eine Geldsumme 
empfohlen haben. 

Ref. unterläßt nicht, daran zu erinnern, wie schwer es oft — abgesehen von 
den traumatisch-epileptischen Fällen — ist, zu entscheiden, ob sich eine einem 
Unfall zeitlich nachfolgende, namentlich eine „atypische** Psychose propter hoc 
und nicht nur post hoc entwickelt hat. Interessant ist es, daß nur ein Drittel 
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der angeführten Kranken Alkoholmißbrauch getrieben hatte: bei den typischec 
Fallen von Unfallsneurose oder 'psychose ist der Prozentsatz der Potatoren vcKot- 
lieh höher. Im einzelnen Fall ist ja auch die Gefahr groß, Abnormitäten aU 
durch den Unfall bedingt anzusehen, die schon früher bestanden haben; hat mao 
doch den betreffenden Verletzten vor dem Unfall nicht gekannt. Gerade Leole. 
die durch einen Uofall und seine Begleit- wie Folgeerscheinungen aus dem Gleidt* 
gewicht gebracht werden, sind oft schon vordem nicht normal gewesen. 

51) Zur pathologlBOhen Anatomie und Symptomatologie der poettrauma- 
tieohen Demenz, von Alexander Neumann. (Inaug.-Dissert. Würzburg 
1907.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

69jährige Bäuerin, die, vorher geistig völlig gesund, eine Treppe hinunter 
stürzt, anfänglich bewußtlos ist und in den ersten Tagen hemiplegische uoil 
motorisch-aphasische Symptome zeigt. Sie ist dann räumlich desorientiert 
hat das Gedächtnis verloren. Nach 4 bis 5 Monaten — nach Rückgang de: 
körperlichen Symptome — geistiger Defekt: Gedächtnisschwäche, Sinnes¬ 
täuschungen, Apathie, OrientierungsstÖrung. Exitus unter zunebmendfr 
allgemeiner Kachexie. 

Sektion: Zahlreiche Kontusionsherde im Groß- und Kleinhirn, speziell irr 
Stirn-, Schläfen- und Parietooccipitalgebiet beider Seiten, narbige Verändemng«; 
an der Pia. Keine Arteriosklerose der Hirnarterien. 

Gegen Paralyse sprach das Freisein der adventitiellen Lymphscheiden, da- 
Fehlen einer charakteristischen Rückenmarkserkrankung. Klinisch Ahnlichket 
mit der Korsakoffschen Psychose. 

Die Kopfkontusion war also hier Ursache einer unmittelbar im AnsefaluB 
daran aufgetretenen Demenz. 

52) Ein Fall von Dementia poettraumatioa mit ungewöhnliohen BeglS9^ 
ersobeinungen, von Trespe. (Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 13) 
Ref.: Oskar B. Meyer (Berlin). 

Jn der Anamnese des 23jäbr. Musketiers Kopftranma während der Trunken¬ 
heit durch Sturz, Schläge und Stöße. Heredität o. B. Pat. war bis dahin ge¬ 
sund und geistig normal. 4 bis 5 Tage ein Zustand von Verwirrtheit und Des¬ 
orientiertheit, dann 3 bis 4 Tage Somnolenz. Aus dieser erwacht, zeigte Patiett 
völlige Amnesie für den Unfall selbst, aber auch für die ganze Zeit vorher, fo 
daß er nicht einmal seinen Bruder kannte. In der Gegend des linken Scheitd- 
und Schläfenlappens eine besonders druckempfindliche Stelle; hier hatte wahr¬ 
scheinlich eine Infraktion stattgefunden. Sonst waren somatisch außer einer sehr 
starken allgemeinen Herabsetzung der Sensibilität für alle Empfinduogsqualititea 
und Schwanken bei Augenschluß und Kehrtwendungen keine wesentlichen Storuogea 
nachweisbar. Die Untersuchungen des Verfi’s, 2Vs Monate nach dem Unfall, er¬ 
gaben schwere Störungen des Gedächtnisses, der Merk- und Urteilsfähigkeit 
Neben diesen Anzeichen hochgradigen Schwachsinns bestand ein sehr au^äUiger 
völliger Defekt im Lesen und Schreiben, was Pat. vor dem Unfall nachgewiesener¬ 
maßen konnte. Pat. hat dann bis zu seiner Entlassung aus der Behandlung, ach; 
Monate nach dem Unfall, einiges im Lesen und Schreiben, aber nur sehr wenig, 
wiedergelernt. Verf. betrachtet die Erkrankung als einen reinen Fall von Dementi» 
posttraumatica im Sinne Köppens. Für den isolierten Defekt des Lesens UEti 
Schreibens nimmt er eine schwere Schädigung der betreffenden Centren des Ge 
hirns an. PathoIogisch-anatomiBch könne es sich somit nicht um eine reine 
hirnerschütterung gehandelt haben, sondern es seien daneben im Einklang mi; 
experimentellen Erfahrungen traumatische Quetschwunden mit nachfolgender 
Schwellung anzunehmen, wodurch auch die Erscheinungen in den ersten Krank- 
heitstagen — langsam fortschreitende Bewußtseinsstörungen— erklärt sein würden. 
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Forensische Psychiatrie. 

53) SpesieUe geriohtliohe Psychiatrie für Juristen und Mediziner, von Prof. 

Dr. AlexanderPilcz. (Leipzigu. Wien 1908, Franz Deuticke.) Ref.; Berze. 

Übersichtliche Gruppierung des Stoffes, kurze, auf den praktischen Zweck in 

mustergültiger Weise Rücksicht nehmende, alles theoretische Beiwerk nusschließendc 
Fassung, klare leichtfaßliche Diktion sind die zunächst auffallenden Vorzüge des 
vorliegenden Werkes. Sie haben es auch, im Verein mit den beigegebenen, gut 
ausgewählten Ki’ankengeschichten, dem Verf. ermöglicht, die Schwierigkeiten zu 
Uberwinden, die sich dem entgegenstellen müssen, der eine spezielle gerichtliche 
Psychiatrie ohne vorausgeschickten allgemeinen Teil bringen will. Auf die 
Streitfragen über die nosologische Stellung gewisser Psychosen, die Streitfragen, 
welche die Psychiaterwelt heute so sehr und wohl sogar über Gebühr bewegen 
und erregen, geht Verf. mit Recht nicht ein, da dies „im Rahmen einer foreu* 
sischen Psychiatrie überflüssig scheint*'; dem Fachmanne, der an diese Diskussionen 
gewöhnt ist und sich für die Anschauungen der Autoren über die von den ein 
zelnen Schalen vertretenen Lehren interessiert, wird die Bearbeitung einzelner 
Kapitel vielleicht etwas farblos erscheinen, dem Juristen und dem praktischen 
Arzt aber — und für sie ist dos Buch ja zunächst bestimmt — wird es zu 
großem Nutzen gereichen, die diagnostischen Winke nicht durch Einteilungs- und 
sich daraus ergebende differentialdiagnostische Subtilitäten verdeckt zu finden. 
— Der erste Abschnitt handelt von der Manie und Melancholie, den periodischen 
Formen derselben und dem cirkulären Irresein; anhangsweise wird das „menstruelle 
Irresein“ besprochen. Der akuten halluzinatorischen Verworrenheit ist ein eigener 
Abschnitt gewidmet. Der dritte umfaßt die Paranoia (chronische Verrücktheit), 
für welche Verf. noch ziemlich weite, aber, wie Ref. glaubt, keineswegs zu weite 
Grenzen gelten läßt, das induzierte Irresein und den Querulantenwahn. Als Ver> 
hlüdungsprozesse sind im 4. Abschnitt vereinigt: Paralysis progressiva, Dementia 
senilis, Dementia praecox und Psychosis e cerebropathia circumscripta. In weiteren 
Kapiteln werden die großen Neurosen, der Alkoholismus und die alkoholischen 
Psychosen erschöpfend erörtert. Mit besonderer Sorgfalt sind im 7. Abschnitte 
die angeborenen Defektzustände und im 8. Abschnitte die psychopathisch Minder¬ 
wertigen behandelt; dem großen forensischen Interesse entsprechend, ist diesen 
Zuständen fast der 3. Teil des Buches eingeräumt. Besonders diese Abschnitte 

und namentlicfi den schönen Essai über die Moral insanity wird auch der Fuch- 

kollege mit großem Interesse lesen. Im letzten Abschnitt werden dann noch kurz 

jene transitorischen Geistestrübungen erörtert, die nicht schon in den vorher¬ 

gegangenen Kapiteln besprochen werden konnten. — Im Anhänge bringt Verf. die 
für die Psychiatrie wichtigsten civil- und strafgerichtlichen Bestimmungen. 

Wenn Verf. auch die ganze einschlägige Literatur überall zu 'berücksichtigen 
bemüht ist, so läßt er doch, wie er im Vorworte selbst hervorhebt, vornehmlich 
die Lehren der v. Wagnerschen Schule zum Ausdrucke gelangen. 

54) Über das Verhältnis des geistigen Inventars zur Zureobnungs- und 

Qesohäftsfäbigkeit, von Dr. Josef Berze. (Juristisch-psychiatr. Grenzfr. 

Zwangl. Abhondl. Hallea/S. 1908, Carl Marhold). Ref.: Brutz (Wuhlgarten). 

Von der psychiatrischerseits oft gefühlten Voraussetzung ausgehend, daß die 

Schul- und ähnlichen Kenntnisse nicht gleichbedeutend mit der Summe der vor¬ 
handenen Intelligenz sind, unterzieht Verf. das gesamte geistige Inventar einer 
kritischen Studie in bezug auf seine bezügliche Bedeutung. 

Während Schulkenntnisse, die primitive Moral und die ersten Lebens¬ 
erfahrungen unter äußerem Zwange fertig übernommener geistiger Besitz sind, 
ist Lebenskingbeit schon etwas anderes. Das Individuum muß ein gewisses Maß 
vun Spontanität besitzen und aus seinen Erfahrungen Lebensregeln ableiten. Ferner 
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eotspricht dem sprachlichen Ausdruck ein eigener geistiger Besitzstand. Der 
allerpersönlichste Teil des geistigen Inventars ist scbliefilicb deigenige, welcher 
auf die Pbantasietätigkeit des Individnums zurtickzuf(ihren ist. Er wird durch 
die persönlichen Wünsche und Pläne sowie durch die Vorstellungen reprtsentiert. 
die sich die Person von der Entwicklung der Zukunft, von der Bolle, die ne 
selbst in derselben zu spielen hofft oder fürchtet, gemacht hat. Die dentliche 
Phantasie stellt sich auch den späteren Zustand in seinen Details vor und reebnet 
mit ihm wie mit einem schon bestehenden. Es gibt nun Eigenschaften, durch 
deren verscbiedengradige Ausbildung sich die geistigen Inventare der einzelneo < 
Individuen voneinander abheben. Von der allergrößten Wichtigkeit ist zunächst 
der Grad der Schärfe und Klarheit der Begriffe, mit denen das Individuum geistis 
arbeitet. Von größter Wichtigkeit ist das richtige Wertigkeitsverbältnis der 
einzelnen Begriffe zueinander. Bei jedem Denkprozesse macht sich der EiofloS 
dieser Wertigkeitsverhältnisse in ausschlaggebender Weise geltend; besonders in 
die Augen springt er uns, wenn es sich um die als Motive und Gegenmotive für 
unser Handeln wirksam werdenden Vorstellungen handelt. Im allgemeinen handelt 
es sich nur um die relative Höhe der Wertigkeit der betreffenden VorstelluDgen: 
kommt es aber auf Elntschlüsse und Handlungen von sittlicher Beziehung an, dun 
ist auch die absolute Höhe der Wertigkeit derjenigen Vorstellungen von höchster 
Bedeutung, die den in der Richtung der Moral wirkenden Einfluß reprasentiereo, 
da ihnen die Instinkte und der Trieb mit ihrer absolut hohen Wertigkeit, i 

gegebenenfalls noch dazu gewisse hochwertige „antimoralische'* Vorstellungskom- 
pleze gegenUberstelien. Die Folgen einer ungenügenden W'ertigkeit gewisser Vor¬ 
stellungen fallen wohl auf intellektuellem Gebiet weit weniger auf als auf ethiscbcD. 
sind aber doch bei einer genaueren Analyse der Äußerungen und Handlungen 
Schwachsinniger alsbald erkennbar. Bezüglich der Bedeutung der einzelnen Fähig- | 
keiten für die Gesamtintelligenz zitiert Verf. das Ergebnis von Pohlmann, dsC I 
zwischen dem Gedächtnisse und den intellektuellen Fähigkeiten kein durchgehender 
PnrallelismuB besteht, daß aber in der überwiegenden Mehrheit der Fälle die 
Höheugrade beider Fähigkeiten sich entsprechen. In diesem Sinne kann die i 

Leistungsfähigkeit des Gedächtnisses als nicht zu' unterschätzendes psychologische.-: 
Charakteristikum angesehen werden. Verf. unterscheidet dabei zwei Typen des 
Gedächtnisses. Der erste Typus ist der impressive, das Behalten der Sinues- 
eindrücke. Der zweite Typus ist der assoziative. Die Größe des impressircD 
Gedächtnisses würde von der Größe des zurückbleibenden „Eindruckes“, die Grö0e 
des assoziativen dagegen von der Zahl und Festigkeit der assoziativen Verbindung«! 
abhängen, die der neue Inhalt mit dem alten Inhalt eingegangen ist. Das ersterc 
ist das primitivere, ursprünglichere Gedächtnis; es ist auch das Gedächtnis da 
Kindes, bei de;u es eben wegen des noch mangelhaft entwickelten Erfahrung»- 
inhaltes nicht so leicht zu multiplen assoziativen Verknüpfungen kommen kton. 
bei dem andererseits die Eindrucksfähigkeit eine sehr große ist. Es ist auch | 
das Gedächtnis des Idioten, soweit derselbe überhaupt mit Gedächtnis begabt ist, ^ 
des Idioten, bei dem eben aus pathologischen Gründen ein geeigneter Elrfahrungs* 
iiihalt, an dem angeknüpft werden könnte, fehlt. Das letztere ist dagegen dss 
Gedächtnis des reifen und vollsinnigen Individuums, wenn auch nicht ausschließ¬ 
lich, so doch stark vorwiegend. Ein Bedürfnis zu sogen, mnemotechnischen Hilfeo. 
die im Grunde nichts anderes bezwecken, als die Möglichkeit zu schaffen, die 
Anforderungen an das impressive Gedächtnis in Anforderungen an das usoziatire 
Gedächtnis umzuwandeln, ist daher erst beim Erwachsenen vorhanden, wogegeo | 
dos Kind mit seinem vorwiegend impressiven Gedächtnis dieses Bedürfnis kaum fühlt. j 
Diese sehr lesenswerten Betrachtungen finden dann in den späteren Teilen ' 

des Buches ihre Anwendung auf die psychiatrische Beurteilung der Zurechuungs- | 

fähigkeit und Gescliäftsfähigkeit von geistig defekten Personen. 
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55) Die' Willensfreiheit in moderner theologischer, psyohiatrisoher und 

joristisoherBelenobtung. Nebsteiner Abwehrgegenden Oberstaatsanwalt 

P., vonDr. Joh.Breeler. (Hallea/S. 1908, CarlMarhold. 46S.) Ref.: Serzc. 

In dem der Abwehr geltenden Vorworte hebt Verf. hervor, daß der Begriff 
der freien Willensbestimmung, der nach P.’s Behauptung nicht ale ein medizini* 
scher anzusehen sein soll, jedenfalls zn den centralen Begriffen gehört, ein Problem 
darstellt, das von allen Seiten in Angriff genommen werden muß, und vertritt 
den Standpunkt, daß sich der ärztliche Sachverständige nach Konstatierung des 
Geisteszustandes auch über die freie Willensbestimmnng des Täters auszusprechen 
hat, wie denn auch tatsächlich dem Sachverständigen vom Gericht in der Regel 
Fragen vorgelegt werden, die ihn zur Stellungnahme in diesem Punkte zwingen. 
Die Gefahr das Ansehen der Rechtsprechung schädigender Übergriffe der Sach¬ 
verständigen bestehe sicher nicht Ebensowenig sei daran zu denken, daß infolge 
einer irrigen Auffassung der Frage der freien Willensbestimmung seitens der Sach¬ 
verständigen eine zu große Anzahl von Angeschuldigten dem Arme der Gerechtig¬ 
keit entrissen werden könnte und dadurch eine Gefahr für die Gesellschaft 
herbeigeführt würde; einerseits spreche die bisherige Erfahrung gegen erstere 
Annahme, andererseits sei durch gesetzliche Bestimmungen für die Überweisung 
an die Polizeibehörde bzw. Verwahrung der auf Grund eines Sacbverständigeo- 
Gutachtens Freigesprocbenen vorgesorgt. — Das Thema selbst behandelt Verf. in 
der Weise, daß er an der Hand einer theologischen, einer psychiatrischen und einer 
juristischen Studie (Naturgesetz, Gott und Freiheit — von Lic. Th. Steinmann. 
Die Willensfreiheit vom Standpunkte der Psychopathologie — von Hoche. Willens¬ 
freiheit und Strafrecht — von v. Hippel) den modernen Standpunkt in der Frage 
der Willensfreiheit zu beleuchten sucht. Die getroffene Auswahl ermöglicht es 
ihm zu zeigen, „wie Jurist, Psychiater und Theologe trotz verschiedenen Ausgangs¬ 
punktes zu demselben Ziel über den Begriff der Willensfreiheit gekommen sind.“ 

Auch der Theologe erkennt einen gewissen Determinismus, der im Gegensatz 
zum wissenschaftlichen der religiöse zu nennen ist und sich von ersterero dadurch 
unterscheidet, daß er an Stelle des Satzes: „Das Wesen des Daseins ist Gesetz¬ 
mäßigkeit“ den Satz: „Zum Wesen des Daseins gehört Gesetzmäßigkeit“ setzt. 
Neben der Gesetzmäßigkeit muß nach theologischer Ansicht das principium indi- 
vidnationis, die gesamte Fülle des individuellen Daseins, sowie der zeitliche Gesamt- 
fortgang der Ereignisse berücksichtigt werden. Den lodeteroiinismus unterscheidet 
der Theologe in einen „natürlichen“ (Individualitätsbewußtsein) und einen „ethischen“ 
(Gefühl der persönlichen Verantwortlichkeit). „Es ist kein Grund vorhanden zur 
Annahme, diese ethische Freiheit müsse aus der Daseinsregelmäßigkeit heraus¬ 
fallen“. Nur gegen ein zwingendes Naturgesetz protestiere das ethische Freibeits- 
Bewußtsein. 

W'ie die Erfahrungen der Psychopathologie zum Determinismus führen, wird 
unter besonderer Bezugnahme auf die bekannte Studie Hoches und unter Hinweis 
auf Ziehens Ausführungen Über den Willen in seiner „Physiologischen Psycho¬ 
logie“ gezeigt. 

Der Jurist legt den Hauptwert darauf, daß Determinismus und Indeterminis¬ 
mus nur verschiedene Arten der Auffassung von dem Zustandekommen der mensch¬ 
lichen Handlungen sind, keineswegs aber Grundsätze, welche das praktische Ver¬ 
halten des einzelnen Menschen in bestimmt gegebener Weise beeinfluBsen. Aus 
dem Determinismus muß durchaus nicht als notwendige Konsequenz, wie manche 
Indeterministen glauben, der W'egfall der Begriffe: Verantwortlichkeit, Schuld, 
ZurechDungsfahigkeit und Strafe abgeleitet werden; im Gegenteile verträgt sich 
der Determinismus aufs beste mit unseren strafreclillichen Grundanscliauungen und 
ist für die Rechtsprechung sogar zweckdienlicher als die metaphysische Theorie 
von dem liberum arbitrium und der subjektiven Willensfreiheit. 
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56) Der Aret und die Zureohnungsf&higkeitsfrage, von Prof. R. Eaffoer. 

(Revue v neurol. 1908. S. 65.) Ref.: Peln4r (Prag). 

Nach einer kritiscbeu Übersicht der diesbezüglichen Debatten der verscbiedecea 
psychiatrischen G^esellschaften in den letzten Jahren (in Kiew, Berlin, Genf. Wien) 
meint Verf. daB der Arzt doch kompetent ist, sich in den Fragen des Bewa£t> 
scins und des freien Willens auszusprechen. Das Bewußtsein und der freie Will« 
sind für den Psychiater keine metaphysische Begriffe, sondern Realitäten, «eicht 
er im praktischen Leben jeden Tag beurteilen muß und beurteilt. Wenn d« 
Legislation zugeben würde, daß der sachverständige Arzt das Bewußtsein and deo 
Willen im Sinne der landläufigen psychiatrischen Erfahrungen interpretieren soll | 
dann kann jeder Arzt ohne jede Zögerung z. B. solche Frage beantworten; 

„War der Einfluß der Krankheit ein solcher, daß die Person in der Zeit der 
Tat unfähig war, genügend bewußt zu sein, d. h. eine genügende Menge vor 
Assoziationen über die Tat und über die Folgen des Handelns ins Feld zu Hibrea 
oder daß die Person unfähig war, der Tat mit einer genügenden Entschied»- 
heit zu entweichen?“ (Mit dem Worte „genügenden“ meint Verf. in eineo 
wenigstens solchen Maße, welches nötig ist zur Aufrechterhaltang der nonDtleo I 
gesellschaftlichen Beziehungen; jeder normale erwachsene Mensch ist imstande, sek 
eigentliches Interesse mit den Interessen der Gesamtheit zu vergleichen und seine 
Handlung darnach zu richten.) 

Durch Beantwortung dieser Fragen würde der Arzt seine Stellung des Nstu^ 
forschere nicht verlassen, denn es ist eine alltägliche Pflicht des Psychiaters zc 
entscheiden über das Maß der Fähigkeit des Selbstbeherrscbens bei den Leaten, 
die in eine Anstalt gebracht werden oder entlassen werden sollen. Durch die» 
praktischen Entscheidungen bleibt das metspbysisobe Problem der Willensfreiheit 
unberührt. 

57) Über Zarechuun^nhigkeit (in straflreohtlioher Bedeutung), von. Proi. 

Friedenreich. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 1908. Juli). Ref.: Brati 

Verf. stellt als entscheidendes Merkmal zwischen strafrechtlicher Zureebnuo^ 

und Unzurechnungsfähigkeit die „soziale Möglichkeit“ auf. Imbezille beispiels¬ 
weise, die zu nichts Nützlichem zn verwenden sind, die zu jeder Straftat verführt 
werden können, die, wenn die Leidenschaften geweckt sind, über keine HemmoBS 
gegen ihre Antriebe verfügen und auf geringe Veranlassung die größten Ver¬ 
brechen begehen können, solche Individuen gehören nicht in die Gesellschaft, sk 
müssen in einer Anstalt für Abnorme sorgfältig verwahrt werden. Diejenigeo 
dagegen, die sich einigermaßen selbst erhalten können und keine wesentUebe 
Gefahr darbieten (wenn sie auch hier und da einen Diebstahl begeben), braaeba 
nicht aus der Gesellschaft ausgeschlossen zu werden, sie können die Freude der 
Freiheit genießen und müssen nicht notwendig für immer von der GeBellschafi 
unterhalteo werden. Diese muß man versuchen durch Strafe auf dem rechtes 
Wege zu halten. Nur wenn sie sich unverbesserlich zeigen und ihre soziale 
Unmöglichkeit durch beständige Rückfälle beweisen, muß fortgesetzte Detenlioc 
an die Stelle der Strafe treten. Bei den moralisch Imbezillen, den sogenannten 
geborenen Verbrechern, sollen diejenigen, deren soziale Unmöglichkeit nur in ihren 
Verbrechen besteht, ins Zuchthaus gehören, diejenigen, die sich auch in alles 
anderen Beziehungen unfähig gezeigt haben, in geordneten Verhältnissen sieb 
zurecht zu finden in eine Anstalt für geistig Defekte. Über die Kranken mit 
Zwanghaodlungen wie Kleptomanie spricht sich Verf. dahin aus: Die soss! 
Möglichen versuche man durch Strafe zurückzuhalten. Wenn die impalsive 
Handlung durch Alkoholwirkucg regelmäßig ausgelöst wird, wie bei vielen Elx- 
hibitionisten, hofft Verf., daß die Aussicht auf Strafe den Betreffenden vieUeiebt 
dazu bewegen wird, sich nicht zu berauschen. Den sexnell Perversen gegeonber 
überhaupt sieht Verf. nicht ein, daß man anders auf sie einwirken kann als durch 
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Strafe, wenn sie sozial möglich siod; und sie sind es gewöhnlich in hervor¬ 
ragendem Grade. Verf. muß zwar gestehen, daß die „therapeutische“ Wirkung 
der Strafe gewöhnlich recht dürftig ist. 

58) Schwere Körperverletzung. Abortlvee Delirium potat. oder febrile? 

von Hermann Kornfeld. (Archiv f. Psychiatrie u. Nervenkronkh. LXIV. 

1908.) Ref.: G. Ilberg (Großschweidnitz). 

Verf. berichtet von einem 43 Jahre alten, unbestraften Grubenarbeiter, den 
er als einen sehr beschränkten, durch Alkohol minderwertig gewordenen Menschen 
bezeichnet. Derselbe hat sich nervös, angegriffen und elend gefühlt und war vor¬ 
zeitig von einer Nachtschicht nach Hause gekommen. Daheim war er in Wort¬ 
wechsel mit seiner Frau geraten, batte sich schlafen gelegt und war eingeschlafen. 
Als er wieder erwacht war, nahm er ein Stemmeisen und schlug seine Frau damit 
auf den Kopf, so daß ein Schädelbrach entstand. Unmittelbar danach ging er 
zum Arzt und zur Polizei. An den Vorfall erinnerte er sich später nicht voll¬ 
ständig. Auf^ Grund 6wöchentlicher Beobachtung in der Irrenanstalt Rybnik 
wurden die Voraussetzungen des § 51 mit einer an Sicherheit angrenzenden Wahr¬ 
scheinlichkeit als gegeben angenommen. Verf. spricht sich gegengutachtlich hier¬ 
gegen aus, nimmt nur einen hochgradigen Affekt zur Zeit der Tat an, der für 
das Strafmaß bestimmend sein könne, schließt speziell ein abortives Säuferdelirium 
oder ein Fieberdelirium aus. Das Gericht schloß sich dem Anstaltsgutachten an 
und setzte den Angeklagten außer Verfolgung. 

59) Le orlme dans la dömenoepröooce(deKraepelin), parGiacomoPighini. 

(VLCongrösinternationald'Anthropologiecriminelle. Turinl906). Ref.: Blum. 

Verf. gibt eine Studie über die Häufigkeit des Verbrechens bei Precocen; 

er fand in der Anstalt, an der er seine Beobachtungen anstellte, 56 Fälle dieser 
Kranken, die ein Verbrechen — meist Mord — begangen hatten. Die Ein¬ 
weisung der Kranken war erfolgt, einmal, weil man von Anfang an die geistige 
Störung feststellen konnte, dann, weil im Zuchthaus die Psychose zum Ausbruch 
kam, und schließlich, wenn festgestellt worden war, daß die Täter zur Zeit der 
Begehung der Tat bereits krank waren. Bei letzteren werden meist die Justiz- 
irrtümer begangen, die Täter verurteilt und sie sowohl wie ihre Familie entehrt. 
Das beste Vorbeugungsmittel dagegen ist Belehrung des Richters über die Psychosen 
und Zuziehung von psychiatrischen Sachverständigen. 

60) Crime and reaponalbllity , by Bernard Holländer. (Published by the 

Ethological Society. 1908.) Ref.; Berze (Wien). 

Der Charakter des Menschen, seine „innere Natur“, wird vorzugsweise durch 
Gefühlsregungen bestimmt. Richtunggebend für seine Ausbildung sind neben der 
Heredität verschiedene physiologische und soziale Umstände. Erkrankungen oder 
Verletzungen können den Charakter ganz verändern und kriminelle Neigungen 
entstehen lassen. Es gibt ebenso moralische Idioten wie intellektuelle. Das 
Gesetz nimmt leider heute noch an, daß die Triebfeder des Handelns der Vernunft 
entspringt, und setzt sich darüber hinweg, doß die treibende Kraft unseres Tuns 
in der Gefühlsphäre liegt, während die Vernunft doch nur leiten und bis zu 
einem gewissen Grade unser Handeln beherrschen kann. Beweisend für diese 
Auffassung sind gewisse krankhafte Impulse zu kriminellem Handeln, denen der 
Kranke, trotzdem er sich der Strafbarkeit der Handlung bewußt ist und obwohl 
er moralisch durchaus suffizient ist, nicht widerstehen kann. — Verf. unterscheidet 
die typischen „professionellen“ Verbrecher (Defektinenschen), dann Gelegenheits¬ 
verbrecher, die sich dazu infolge zufälliger Umstände, allerdings bei defekter 
Anlage entwickeln, und Verbrecher infolge Geisteskrankheit. Nach Schilderung 
verschiedener Psychopathien, die da in Betracht kommen, geht Verf. etwas näher 
auf die durch Hirnverletzungen herbeigeführte moralische Depravation ein und 
beschreibt einen einschlägigen Fall: Arzt, 39 Jahre alt, Sturz vom Rad auf den 


Diciit züd Ly Google 



940 


Kopf, darnach Migräne und totale Charakterveränderung, Beizbarkeit, äogstlicW 
Veratinunung, Selbstanklagen, Snizidideen, später erotische Erregung, eexodle 
Exzesse; Trepanation, Einschneiden der Dura, Entleerung klarer Flös&igkeit, 
Heilung. — Zum Schlüsse erhebt Verf. die Forderung nach DetentionsaDstahec 
und Untersuchung aller zweifelhaften Fälle durch sachverständige Ärzte vor der 
Verurteilung. 

61) Die Psychologie der Simulation bei Verbrechern, von Edmund Nemeth. 

(Budapest! orvosi ujsäg. 1908. Nr. 1.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Während einer 10jährigen geriohtsärztliehen Praxis hat Verf. im gaotes 

956 Verbrecher bezüglich ihres G-eisteszustandes beobachtet; 499 waren geeand, 
418 geisteskrank, 39 simulierten Geisteskrankheit. Simuliert haben: progressire 
Paralyse, Katatonie und postapoplektiscbe Demenz je 1, Amentia 3, Epilepsie 5, 
Paranoia 10, Anoia 17 Individuen, während einer durch fortwährendes unsianiges 
Luchen den Verdacht der Geistesstörong zu erwecken trachtet«. Die Verbreches 
der betreffenden waren je 1 Fall von Raubmord, Notzncht, DokumentenfälschuDg. 
Betrug und Geldfälschnng, 3mal Mord, Totschlag und Defraudation je dmal nod 
23 mal Diebstahl. Das Alter der Simulanten bewegte sieh zumeist zwischen 20 
und 25 Jahren; 19 waren rückfällige Verbrecher. 35 waren Untersnchoogs* 
haftlinge und bloß 4 verurteilt. Motiv der Simulation war bei den letzteren du 
Bestreben, sich Erleichterungen zu verschaffen, bei den Untersaehungshaftlingen die 
Hoffnung, der Verurteilung zu entgehen. Demnach waren sämtlicher Be* 

obachteten Simulanten und nur 0,4 bereits verurteilte Simulanten. In weiUos 
überwiegender Zahl wurde Blödsinn, Paranoia und Epilepsie simuliert; je intelli¬ 
genter das Individuum, um so komplizierter die simulierte Eraukheitsform; akute 
Psychosen werden selten simuliert, da dies auf die Dauer zu ermüdend wirkt. In 
weiteren enthält die Arbeit Fingerzeige zur Entlarvung von Simulanten und zwei 
eingehend mitgeteilte Falle. 

62) Über strafrechtliche Beformbestrebungen im Lichte der Fürsorge, voo 

D. Joh. Longard. (Juristisch-psychiatrische Grenzfragen, herausgegeben roo 

A. Finger, Hoche u. Bresler. VI. Heft 4. S. 20.) Ref.: Berze. 

In diesem sehr beachtenswerten Vortrage weist der Verf. nach klarer Dar¬ 
stellung der durch den Widerstreit zwischen der klassischen und modernen Straf¬ 
rechtsschule gegebenen Situation unter Beibringung treffender Argumente mit 
Nachdruck darauf hin, daß eine durchgreifende Lösung der Frage, was mit den 
kriminellen Minderwertigen zu geschehen habe, durchaus nicht vom Strafrechte 
allein erwartet werden darf, sondern „daß die Frage nur gelöst werden kann durch 
eine Fürsorge, die mit einer Bestrafung indes nichts gemein bat". Er sieht daher 
keine Gefahr darin, wenn die sogen. Grenzfälle als unzurechnungsfähig angesehen 
werden und wenn überhaupt an dem Grundsätze festgebalten wird, daß im Zweifels- 
fülle Straffreiheit eintritt, nnd setzt sich folgerichtig auch gegen die Einfügung 
einer geminderten Zurechnungsfähigkeit in das Strafgesetzbuch ein. Kein neuer 
Strafmodus also, keine neuen Strafbestimmungen, sondern „Ausbau einer 
organisierten Fürsorge für die geistig Schwachen und Minderwertigen" durch den 
Staat auf Grund geeigneter zivilrechtlicher Bestimmungen! — Ref., der 
die Ansichten des Verf.’6 mit der seinigen in voller Übereinstimmung weiß und 
sich auch gelegentlich einer Diskussion in der Wiener kriminalistischen 
einigung vor ungefähr anderthalb Jahren zur Frage der Behandlung der krlraiDellen 
Minderwertigen in diesem Sinne geäußert hat, möchte die Arbeit der Aufmerksam¬ 
keit der Fachkollegen wärmstens empfehlen. 

63) Die UnBohädlichmachunggeisteskraoker Verbrecher, von Risch. (Psycb.- 

neurol. Wochenschr. 1908. Nr. 3.) Ref.: E. Schnitze (Greifswald). 

Verf. spricht sich gegen die Einführung der verminderten Zurechnungsfähig¬ 
keit aus, befürwortet vielmehr die alleinige UnterscUeidung von geistiger Gesund- 
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heit und Eraokheit uod keine za weite Ausdehnung des Begriffes der Geistes* 
krankheit. Die Grenze geistiger Geeandheit im ärztlichen Sinne soll mit der im 
rechtlichen Sinne zasammeofnllen, da so dem Gemeinwohl am meisten genützt wird. 
64) Zur Frage der Anreohnung des Irrenanstaltsaafenthalts auf die Straf* 
zeit (I 493 StPO.)« von Rixen. (Psjchiatr.-neurol. Woohensohr. 1908. 
Nr. 48 bis 51.) Ref.: E. Schultze (Greifswald). 

Verf. tritt sehr energisch and mit vollem Recht dafür ein, daB der Irren¬ 
anstaltsaufenthalt eines Verurteilten während seiner StrafverbüBung auf die Straf¬ 
zeit anzurechnen ist Der Wortlaut des Gesetzes läßt darüber keinen Zweifel; 
ebenso entspricht dieser Standpunkt dem Willen des Gesetzgebers. Das vielfach 
übliche Verfahren der Haftentlassung erscheint wenig human, entbehrt sogar der 
gesetzliohen Grundlage aus formalen und materiellen Gründen. Ein ausführlicii 
mitgeteilter Beschluß des Oberlandesgerichts Düsseldorfs vertritt im wesentlichen 
die gleichen Anschauungen, wie sie Verf. vertritt 

Die Bedenken, die Spliedt gegen den Standpunkt des Verf.’s anführt, 
werden als nicht berechtigt zurüokgewiesen. 


IXL Aus den Gesellsohaften. 

Nederlandsohe Vereenlglng von Psyohiatrie en Neurologie. 

Sitzung vom 21. November 1907. 

Herr C. Winkler demonstriert Marohi-Präparate, welche den Verlauf des 
Hakenbündels, der zuerst von Rissien Russell beschrieben ist, illustrieren. Dazu 
hat er das klassische Experiment van Gehuohtens wiederholt, der fortarbeitend 
nach den Untersuchungen von Thomas, Probst und Lewandowsky, die doppeU 
seitige Degeneration dieses Bündels nach sagittaler Medialepaltung des Kleinhirns 
erwiesen hat Das Versuchstier war das Kaninchen. Vortr. kommt im großen 
Ganzen zu ähnlichen Resultaten wie van Gebuchten. Er meint, daß der Ursprung 
des Bündels im medialen Daobkem zu suchen ist, vielleicht gibt der am meisten 
lateral gelegene dieser Kerne (Nucleus dentatus) einige Fasern zu ihm ab. Beide 
Bündel kreuzen sich teilweise im Marklager des Kleinhirns. Das Bündel steigt 
bei seinem Ursprünge proximal empor, schlägt sich um den Bindearm, wo cs 
bedeckt vom Areale des Gowersschen Bündels auf dem Bindearmo liegt, und 
biegt sich dann, medial, hart am Corpus restiforme, in der Portio interna des 
unteren Kleinbirnstieles dorsalwärts; so wird es in Frontalschnitten doppelt ge¬ 
troffen (als Hakenbündel und als inneres Strickkorperbündel). Es wirft seine 
Fasern in den Nucleus Bechterew, den Nucl. dorsalis N. VIII, das Grau des Radix 
descendens des N. VIII, und ist, wie auch Lewandowsky meint, im Hinterstrang 
neben dem Monakowschen Kern und tiefer zu verfolgen. Im Niveau des 
Deitersschen Kernes findet seine Bifurkation statt Eine große Menge Fasern 
wirft sich dort mehr raedialwärts, läuft 1. zum Teil im dorsalen Abschnitt des 
Xractus Deiters descendens, absteigend im Seitenstrang bis ins Dorsalmark, 2. zum 
Teil im Tractus Deiters ascendens aufsteigend bis in den lateralen Abschnitt des 
Fase. long. posterior und 3. zum Teil in den Faso. long. post, wo die Fasern auf- 
und niedersteigen, und zwar absteigen im Vorderstrang bis ins obere Dorsalmark, 
aufsteigen bis zum 4. Kern. Vortr. hält dieses Bündel für dasjenige, durch 
welches Impulse aus den hinteren W'urzeln, die durch Gowers’ antero-laterales 
Bündel zum Dachkerne geleitet werden, in Zusammenhang mit den primären und 
sekundären Oktavossystemen gebracht werden und deshalb wichtig für die Zusammen¬ 
arbeit des Allgemeingefühles mit den Labyrinthimpulsen sind. Autoreferat. 

Id der Diskussion teilt Herr Mnskens mit, daß er das Russellsohe Bündel 
bei fier Katze hat verfolgen können, und zeigt einige Schnitte. Auf eine diesbezüg- 
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Uche Frage antwortet Herr Winkler, daß die Rnseellsche Bahn einige Fasern an 
den Deiteraschen £em und weiter an alle dorsalen Eeme des N. octavus abgibL 

Herr Langelaan: Über die Eatwloklnng der groBen Kommissaren dee 
Telenoephalone beim Menaohen (vgl. Paych. en neor. Bladen. 1908. Kr. 3). 
Vortr. hat dazu fünf menaohliohe Embryonen studiert und die Qehime derselben 
in frontale Schnitte zerlegt. Bei einem Embryo im Anfang des 4. Monates siebt 
inan die vordere Rommiaaur aus Bündeln, die von Gliazellen umgeben werden, 
bestehen. Der hintere Teil liegt in der Lamina terminalis, der vordere geht 
wahrscheinlich über deren Grenze hinaus. Das Gewebe dea Balkens nnd des 
Fornix ist mehr netzförmig, dabei fehlen die Kerne. Dieses Gewebe ist also 
wahrscheinlich noch weniger differenziert wie das der vorderen Kommissur. Der 
Balken liegt in der Lamina terminalis, von deren Ependym durch eine Zw^dien* 
Schicht getrennt. Der Balken geht in die mediale Wand des Palliums über. 
Zur Seite dee Balkens liegt das Fornixbündel. Dieses ist nur dort vom Balken 
zu trennen, wo die Fomizfasern divergieren nnd in die Lamina trspezoides über* 
gehen. Mehr frontal kommen die beiden Laminae trapezoides zusammen. Der 
frontale Teil des Balkens liegt in dem Verwachsungsgebiet der beiden PalHa. 
Das interhemisphärische Bindegewebe besteht hier aus spindelförmigen Zellen und 
zeigt Lakunen, die mit Blut gefüllt sind. Nach der Anordnung der Zellen so 
urteilen, muß das Balkengewebe einen Druck auf den Rand des interhemispheri* 
sehen Bindegewebes ausüben nnd dieses zur Atrophie bringen. Außerdem scheinen 
Blutgefäße aus diesem Bindegewebe in die Lamina terminalis hiueinzuwaebsen. 
Etwa ein Drittel des Balkens liegt in der Lamina terminalis und biegt sieh von 

dort aus nach vorn und nach hinten in die mediale Wand des Palliums um. 

Unter Einfluß der Entwicklung des Balkens treten Strukturveränderungen im 
Pallium auf, Matrix und Rindenschicht werden dünner, die Zwischenschioht wird 
breiter und die Randscbicht verschwindet. Bei einem Embryo aus der Mitte des 
4. Monates liegt der vordere Teil der Commissura anterior im Verwachsungsgebiet 
der Pallinmwände, der hintere Teil ragt in den Ventrikel hervor. Der Balkeo 
liegt hier noch ganz vor dem Foramen Monroi. Jetzt zeigen Balken nnd Fornix 

deutlicher eine faserige Struktur. Dort, wo Fornix und Corpus callosum zosammeo- 

kommen, sieht man hier sich kreuzende Fasern, die Fornizkommissur. Der hintere 
Teil des Corpus callosum entspricht wohl dem späteren Splenium, weil die Ter* 
hältnisse zur Fornizkommissur dieselben sind. Das Vereinigungsgebiet der beiden 
Pallia besteht aus Gliagewebe, in welchem schon eine Andeutung einer Spaltang 
zu sehen ist, wodurch später das Cavum spt. pellucidi entsteht. Aus diesem Ver* 
wachsungsgebitit stammt auch die spätere Lamina interfornicaria, wie aus der 
Betrachtung der anderen Cerebra hervorgeht. 

Herr van Valkenburg: Über das sagittole Mark Bum OooipitsUappen 
(vgl. Psych. en neur. Bladen. 1907. Nr. 6). Voilr. hat ein Gehirn untersucht, wo 
außer einem Herd im Nucleua leutiformis und retrolentikulär im Mark des (}ynis 
supramarginalis und ersten Temporalwindung sich noch eine kleine Blutung im Corpus 
geniculatum ezternum vorfand. Die Projektion des Corpus geniculatum eztemam 
zur Occipitalrinde war abgesebuitten. Im Occipitallappen wurde nur im Stratum 
sagittale ezternum Degeneration gefunden, nur dort also verlaufen die Projektions* 
fasern. Im Temporallappen wurde ein Degenerationsfeld gefunden, aiu verschiedenen 
Systemen zusammengesetzt: Projektionsfasem vom Gyrus angularis zur Rinde des 
Temporallappens, Balkeniasem, Assoziationsfasern usw. Im Occipitallappen wurden 
neben degenerierten Fasern des Fasciculus longitudinalis inferior eine Schicht Fasern 
gefunden ähnlich dem Stratum sagittale intemum und wohl zu diesem ziehend. 

Eine Frage von Herrn Langelaan beantwortert Vortr. dahin, daß iMh 
seiner Meinung der Fasciculus longitudinalis inferior zum Teil nicht nnr Abso- 
ziationsbahn, sondern auch Projektionsbahn, aber nicht die HauptprojektionsbahD 
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ist Auf eine diesbezilgliclie Frage von Herrn Winkler gibt er an, keine Dege¬ 
neration in den Rindenzellen gefunden zu haben. 

Herr Muskens teilt seine Resultate nach operativer Therapie der Trigeminus¬ 
neuralgie mit und verteidigt im Anschluß daran seine Ansicht, daß der Neurologe, 
der Gelegenheit hatte sich chirurgisch-technisch auszubilden, auch der geeignetste 
ist, die von ihm vorgeschlagenen Operationen selbst auszufubrcn, womit dann die 
Nervenchirurgie sich als Spezialfach von der allgemeinen Chirurgie freimacht. 

Herr Winkler erklärt sich damit unter der Bedingung einverstanden, daß 
die chirurgische Vorbildung auch ganz ausreichend sei. 

Herr van Wayenburg antwortet dem Vortr., daß die Mortalitätsstatistik 
des Spezialisten schon jetzt günstiger ist als die des allgemeinen Chirurgen für 
Gehimoperationen. Giesbers (Rotterdam). 

Fayohiatriioh-neurologlsohe Sektion des Budapeeter kgl. Arztevereine. 

Sitzung vom 21. Januar 1907. 

Herr K. Schaffer und Herr G. v. IllySs stellen einen Fall von otogenem 
HirnabsoeB vor. E. G., 28Jähriger Tischler, ist seit Kindheit am linken Ohre 
taub, ebenda eitrige Otitis. Gelegentlich einer Untersuchung am l./Il. 1906 
wird folgendes festgestellt: irriger Blick, Fat. klagt, daß er nicht lesen und sich 
nicht ausdrüoken kann; erschwerte Perzeption; Fieber, ist nachts unruhig; Pupillen 
normal, Papilloretinitis; stets zunehmender Schwindel und Kopfschmerz. Diagnose: 
Himabsceß. Vortr. sah den Kranken am 7./1X. 1906. Befund: 1. Auf die Stirn 
lokalisierter heftiger und stets zunehmender Kopfschmerz. 2. Empfindlichkeit der 
linken Schläfe. 3. Neuroretinitis beiderseits. 4. Otitis media chron. und Carics 
cavi tjmpani. 5. Aphasia amnestica. Ferner eine gewisse Benommenheit des 
Sensoriums, doch keine Temperatursteigerung, Puls normal. Die Sprachstörung wird 
charakterisiert 1. dadurch, daß Pat. die Worte und Bezeichnungen gar nicht oder nur 
sehr schwer finden konnte, wobei die Wortverwechslungen eine gewisse Perseve¬ 
ration aufwiesen, aber auf assoziativem W’ege leicht erweckbar waren, 2. durch hoch¬ 
gradigen Aufmerksamkeitsmangel mit fast gänzlich fehlender Merkfähigkeit. Der 
Mangel der Aufmerksamkeit wird dadurch manifest, daß Pat. die Worte fehler¬ 
haft niederschreibt und die Punktierungen der Selbstlaute konsequent unterläßt. 
Nacbsprechen und Verständnis vorgesprocheoer Worte tadellos. Visus und Ge¬ 
sichtsfeld normal, ebenso Motilität und Sensibilität. Linke Pupille enger und 
träge reagierend; fehlende Kniereflexe; keine Ataxie. Diagnose: Absceß im linken 
Schläfelappen. Fehlen einer oerebellaren Ataxie und bulbärer Erscheinungen lassen 
einen Absceß des Kleinhirns als ausgeschlossen erscheinen, während die amnestische 
Aphasie (Wortvergessenheit) entschieden auf die Beteiligung des linken Schläfe¬ 
lappens hinwies. Vortr. verweist ferner auf die diagnostische Wichtigkeit der 
W’'Ortvergessenheit, welche er als charakteristisch für tiefliegende Erkrankungen 
des linken Schläfelappens bezeichnet und erwähnt die Theorie Lewaudowskys 
über den Mechanismus der Wortvergessenheit (doppelte Bahnung vom Klang¬ 
centrum zum Begrifiscentrum). Bei der Operation (Doz. v. lllyäs) wurde im 
linken Schläfelappen eine ziemlich reichliche Ansammlung von putridem Eiter 
gefunden. Nach der Operation hat sich die amnestische Aphasie successiv zurück¬ 
gebildet, besteht aber derzeit noch teilweise; Lesen und Schreiben bedeutend besser; 
Verwechslung der einzelnen Lettern kommt noch vor, aber weniger sinnstörend. 

Herr v. lllyes schildert die Details des chirurgischen Eingrifies. 

Diskussion: Herr K. Pändy fragt, wie Vortr. das Fehlen der Kniephänomene 
deutet, bzw. ob dieser Umstand nicht auf die Möglichkeit einer cerebellareu oder 
spinalen Erkrankung deutet? 

Herr E. El. Moravcsik verweist auf die Wichtigkeit der sekundären Identi¬ 
fikation Wernickes in der Deutung der verschiedenen Aphosien. 
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Herr Sc haffer hält die Diagoose des Schläfenlappenabscesses für so anzweifel* 
Haft, dah er jede weitere Erkrankung für auBgescblossen erachtet, and dem Fehlen 
der Eniephänomene keine weitere Wichtigkeit beimißt. 

Herr Camillo Reuter stellt eine 26jähr. Idiotin mit stark mikrooephsdem 
Schädel vor; Schädelumfang 456 mm. Relativ gute geistige Fähigkeiten. Neben* 
bei Zeichen von Basedowscher Krankheit (Exophthalmus, Struma, Tremor, Tachy* 
kardie) und zeitweise hysterische Erscheinungen. 

Herr K. Pändy bemerkt, daß er in seiner Abteilung einen Idioten in Pfl^ 
hat, dessen Schadelumfang bloß 390 mm beträgt. 

Herr K. Pandy bespricht die kurze Beobachtung eines 40jährigen, Inetitch 
infizierten Mannes, bei welchem die Diagnose zwischen epileptiaober 0«lstm* 
Störung und progressiver Paralyse schwankte. Wegen zunehmender Nervosität 
wollte sich Pat. io der Klinik untersuchen lassen, hatte aber vor derselben diverw 
Sinnestäuschungen (im Gebiete des Gesichtes, des Geruches), flüchtete deßhalb, 
mochte unglaubliche Irrwege durch die ganze Stadt und wurde schließlich in die 
Landesirrenaostalt eingebracht. Daselbst verlor Pat. die Besinnung, blieb l^/^Tage 
in diesem Zustande, dann langsame Rückkehr der Besinnung und gab über sämt* 
liehe Details seines Krankheitsznstandes Aufklärung. Pupillen etwas diffitfent, 
gut reagierend; mangelhafte Konvergenz der Bulbi, leichte Parese der Zygomatici, 
fehlende Kniephänomene. Vortr. hält den Fall für eine luetische Psychosis epi* 
leptica, von welcher sich nicht feststellen läßt, ob dieselbe nicht in eine progressiTS 
Paralyse übergehen wird. Hudovernig (Budapest). 


IV. Vermischtes. 

Programm der am 24. und 25. Oktober d. J. in Halle a/8. stattfindeDden ZIT. Vor* 
Sammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 

Sonnabend, den 24. Oktober, von 8 Uhr abends an: Gesellige Vereinigung im Grind 
Hotel Berges. 

Sonntag, den 25. Oktober: I. Sitzung: 9 Uhr vormittags in der psychiatrischen und 
Ncrrenklinik, Julius Kiibnstraße Nr. 7. II. Sitzung: 1 ühr mittags. Festmahl: 5 Uhr nseb- 
mittags im Grand Hotel Berges. 

Tagesordnung: Anton (Halle): Kurze Vorführung eines Apparates Hu Gehirn* 
Photographie (Anton-Stegemann). Luetische GcLiroerkrankung bei Jugendlichen. — Hart* 
mann (Graz): Thema Vorbehalten. — Schmidt (Halle): Über Ischias und ihre Bedehoeg 
zum Muskelrhcumatismus. — Vogt (Berlin): Die Gliederung der menschlichen GroBkim- 
rinde. — Ziehen (Berlin): Thema Vorbehalten. — Kleist (Frankfurt a/M.): Bcsiebnngea 
von Denkstörungen zu Bewegungsstörungen. — Weber (Göttingeu): Über arteriosklerofische 
Psychosen. — Veit: Dysmenorrhoe.,— Foerster (Leipzig): Einige Versuche znr Epilepsie* 
bcfiandlung. — Pfeifer (Halle): Über die traumatische Degeneration und Regenention 
des menschlichen Gehirns. — Winternitz (Halle): Über VeronaLNatrium nebst Bemerkungen 
Uber Sanerstotfverbrauch im narkotischen Schlaf. — Stadelman n (Dresden): Die Beziehung 
der Ermüdung zur Psychose. — Binswanger (Jena): Zur Klinik und pathologischen 
Anatomie der aiteriosklerotischen Hirnerkrankang. — v. Niessl (Leipzig): Linsenkernund 
Sprachstörung. — Friedei (Jena): Znr Prognose der traumatischen Neurose. — Sorg«* 
(Jena): Die Aufbrauchstheorie Edingers in ihrer Anwendung auf die Dementia paralytiei. 
— Schütz (Jena): Beitrag zur pathologischen Anatomie der Neurofibrillen. — Stoeltiner 
(Halle): Zur Frage der Pathogenese der Kindertetanie. — Haenel (Dresden): Über die 
liavteu Gaumenrefiexe. — Puckert (Halle): Zur Symptomatologie der Hirntumoien. 


Das Sekretariat des 111. Internationalen Kongresses für Irrenpflege in Wieo ^ bis 
8. Oktober) bittet uns roitzuteilen, daß für die bei den Personenkassen sich legitimiotadot 
Kongreßmitglieder auf den Linien der österreichischen Staatsbabnen FahrpreisermäSigingO) 
bewilligt worden sind (II. Klasse auf III., I. auf II. Klasse ermäßigt). 


Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Hendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 

Verlag von Veit & Coup, in Leipzig. — Druck von Hbtzosb & Wimo in 


Din I 


Google 




Jr. Bunnemann Ballenstedt am Harz 

■ Sanatorium ttir Nervenleidende und Erholungsbedürftige ■ 

M Oa.N a'anze «Ttilir besucht* Prospekte. ^ 


Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

' ' Wöisser EUrsoh bei Dresden. 

Physik.'diätet. Kurmethoden. Für Nervsn*, StoflwechseUKranke und Erhotungs>B«dOrftig«. 
Neues Badehaus. EUektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Wlnterkurea. 

Dr. H, Tensoher, N«rveiiar«t, Dr. P. Teusoher, prakt. Arxt. — I*ro»pekte, 


S 


anatorium Qnisisana Baden-Baden. 

Das ganie Jabr geöfliet 

Dr. Clemeiia Becker. Dr. Joscpk Stmyr 

- (wohnt im Hause). 

Auskunft und Prospekte durch die Aerste und die Direktion. 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

KuranstÄlt für innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekonvaleszenten. 

Das ganze Jahr besucht. Prospekte: L>i*. G-uttmnDD« Nervenarzt. 
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Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 
Begiündet von Prot E. MendeL 

Heransgegaben 


Dr. Kurt Mendel. 


Siebennndfwanzigster 


Jahrgang. 


Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
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Verlag von Voit & Comp. 


Nr. 20. 


Bekanntmachung. 

Ad nnserer Städtischen Nervenheilanstalt (Stadtasyl) — Direktor Sanitats- 
rat Dr. Hüfler — etwa 400 Aufnahmen jährlich — ist für sofort eine 
Hilfsarztstelle zu besetzen. 

Das Gehalt eines Hilfsarztes beträgt, wenn psychiatrische Vorbildung vor¬ 
handen, im ersten Jahre 2000 o#, im zweiten 2200 cj#, später ev. persönliche 
' Zulage; ist keine solche Vorbildung vorhanden, so wird im ersten Jahre 1700 o#, 
im zweiten 2000 o# xmd'im dritten 2200 c# gewährt. Im übrigen erhält der 
: Hüfsarzt vollständig freie Station außer Wäsche und an Stolle der Getränke eine 
-besondere Vergütung von 160 off jährlich. 

Wir bitten Bewerbungsgesuche unter Anfügung von Zeugnissen und Angabe 
der Religion, d^ Alters und Bildungsganges baldigst bei uns einzureichen. 

Chemnitz, am 17. Juni 1908. Der Rat der Stadt Chemnitz. 

Dr. Sturin, Oberbürgermeister. 


Ich habe meinen Wohnsitz von Godesberg nach 

Bonn-Süd Lindenstr, 37, Villa Waldbaus 

verlegt Straßenbabnstatioa: Ende der Linie Bonn-Kessenich. Femspr. 610. 

Dr. Hans Kurelia, Nervenarzt, 

früher dirigierender Arzt der Dr. v. Ebrenwallichen Anstalt. 



iR lasicn 


Iro bad. Schwarzwald, 
800 Meter Uber Meer. 


für Nerven-, Hagen-, Darm-, 
Stoff^eohselkranke, mit AosscbluU von IL.uii{geiilcrankeu. 

Sanatorium Villa Luisenheim = 

1906 a«a amgebatii uod moderoUierL Vonuglkhe Einricbluoseo flir Winterkuroa (eigese Wuter- 
heilwutalt). ~ Ungemein geschützte Lage. — Scbneeschab- und SchlitteUpoet. 

Näheres durch die Prospekte. Leitesde Arrte: Dr, Dctcrznann und Dr. TM) Oordt. 
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'twranstÄlt von ür. Otto DornbltU^ 

VV XC;OU<XU.C;jJ. innere und NervenkraDke. 


Oaitenstr. 15 


ErSfffiek Anfanitr April 190Si 


Profipekt frei. 


= Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwecbselkranke. Herz* und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. I>i*« Römer. 





Dr. Guddens Heilanstalt 

-r F'CktKOl^.eZl. gegenüber Bonn . ' 


für Nerven- und Gemütskranke 

Dr. O. Onddao, koiuult. Ant, Bonn, Butch.tr. 2, Or. Pslpara, dir. Am und Betitzer. 
Telephon 229 (Bonn) ■ 3 Ärzte ——Telephon 229 (Bonn) 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Kuranstalt 

zur klin. Bebandlung 
organiecher und funktioneller Erkrankungen des Nerven&jstems. 

Prospekte durch Br. Wanke, früh. Ass.-Arzt d. Geb. Med.-Rat Prof. Dr. Binewanger, Jena. 


8AZ3.£k.tox*l'UZXi. Fasso-w*, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektritcbo Lichtbäder und elektrUcbe Beleochnnvs- CcntralheicuDs. Nor SO Kruke, 

Reioe GelMetkruken. ln nomittelbanter Nabe der herioslicben P»rkui«ccn und von WmMtUfea. 
Jhts gant» Jahr MoJern und neu eingeriehitt, Praitp*let^ 

Dr. med. Carl Adolf Pateow. 


WIESBADEN 


© 


Dr. R. Friedlaender’s 


fpöher Dr. 
Gierlichs 

Kuranstalt Friedrichshöhe Kurhaus 

für Nepven-f innere Kranke und ErholunosbedOrfftige. 


: 


Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz 

für Nervenleldende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffnet. — Behandlung in klinischer Form. 

Pro«p«kta darch den Besitzer und leitenden Ant Dr. Matthes. 




Sanatorium larieiibad bei Goslar a. H. 

Knraostalt für eile nerröten Erkrankungen, AlkoholiHmos, Morphinmsoclu. | 
Physikat-diatflt Heilverfahren, sowie alle übrigen bewährten Heilmethoden. 
FamllieaantebiuJI. — 

Hiervoo völlic setretkat: 

Heil» und Püegeanstalt für die leichten Formen der Gamütskrankhelteo, 

P ief t kf koMealo« durch di« V«rva]raoz. Dr. aed. Benoo. Nerr«aam a. Srtat. L>ir«fa«r. 


Dr« Gmelin’s Nordseesanatoriutn 

Col. Sudatrend • Föhr, Post Wyk Wii«ri.iet -ij W-'i- 

Cmpfohtin PCI frschÖpfu«s. ker^ositai. Katarrh. A;*”-.: 


















































Neürologisches Centralbutt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nerven^stems einschließlich der Qeisteskrankheiteni 
Begrfiodet von Profi E. MendeL 

Heraosgegabeo 

Ton 

Dr. Kurt Mendel. 

Siebenandiwanaigster Jahrgang* 

Monatlich erscheinen zwei Nammern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zn beziehen durch 
alle Bnchhandlnngen des ln- and Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 
direkt von der Verlagsbucbhandlnng. 

1908. 16. Oktober. Nr. 20, 


Inhalt I. Originalmittoilung. 1. Ober Äbscbwächang bzw. Aufhebung des Zehen- 
und YerkQrznngsreflezes, von S. Goldflam in Warschau. 2. Die Verlagerung der motorischen 
Oblongatakerne in phylogenetischer und teratologischer Beziehung, von Friv.-Doz. Dr. 
C. U. Ariens-Kappert and Prir.-Doz. Dr. K. Vogt. S. Bemcrknog zum Aufsatz des Herrn Dr. 
M. Kaaffmanu: „Ober den angeblichen Befund von Cholin in der Lnrnbaldüssigkoit“, von 
Prof. Dr. Julius Donath in Budapest 4. Bemerkungen zn der vorstehenden Arbeit, von 
Max KauRmann in Halle a/S. 

II. Referats. Anatomie. 1. Vorlesnugen über den Bau der nervösen Centralorgaoe 
des Menschen and der Tiere. Bd. II: Vergleichende Anatomie des Gehirns, von Edlnger. 
— Physiologie. 2. La neuronopbagie, par Sand. — 8. Psychologie. Moderne Analyse 
psychischer Erscheinungen, von Hoche. 4. Zur Lehre von der Aufmerksamkeit von Ziehen. 
6. Contributions ä la psychopathologie de la vie quotidienne, par Maeder. 6. Un nouveau 
cTole somnambulique de M''« Smith. Les peintures religieuses, par Lemattre. 7. Essai 
drnne classiäcation des pbönomenes de glossolalie, par LomDard. —Pathologische Ana* 
tomie. 8. Über Pathogenese und Therapie des Tannschädels, von Dorfmann. — Patho* 
logie des Nervensystems. 9. Migraine ophtalroopl^gique, par Bomsiein. 10. Ein Fall 
von opbthalmoplegisel&er Migräne mit einer Hypoglossnsparalyse, von SU. 11. Zur Behänd* 
lang der Migräne, von He^eld. 12. Neuralgia occipitalis in Zusammenhang mit katar¬ 
rhalischen Affektionen des Pharynx and Larynx, von Cfsler. 18. Der Kopfschmerz and 
seine Massagebebandlang nach Cornelias, von Worbs. 14. über ein bisher aubekanntes 
Hornhautphänomen bei Trigeminosanästhesie, von Stern. 15. Trigeminnsneuralgien hervor* 
gerufen onrch Verändemngen an den Zähnen, von Walllsch. 16. IVigeminusnenralgie als 
Fol^e von Zabnretention. von Troymann. 17. Traitement des ndvralgies du trijnmeaa par 
les injections profondes d’alcool, par Brissaud et Sicard. 18. Note on treatment of trigeminal 
nenralgia by injeetion of usmic acid into the Gasserian ganglion, by Wright. 19. The 
treatment of trifacial neuralgia by means of deep iujections of alcohol, by Patrick. 20. Drei 
Fälle extrakranieiler Trigeminusresektion, von Herczel. 21. Mit Exstirpation des Ganglion 
Gassen und mit Resektion einzelner Trigeminusäste erzielte Erfolge, von Dollingsr. 22. Über 
die Bedeutung der Halsrippen in der Ätiologie der Neoralgie und Neuritis des Plexus 
brachialis. Ein Fall von angeblicher Halsrippe. Zur Frage der lokalen hysterischen Muskel* 
atropliie, von Schischerbak und Kaplan. 23. Zur Balneotherapie der Ischias, von Pdrtot. 
24. ^ntgen-Behandlong der Ischias, von Freund. 25. Über chirnrgiscbe ßebandlung der 
Ischias, von Pers, 26. Zur Injektionstherapie der Neuralgien, von Schlesinger. 27. Ober 
Luftinjektion. von lOwenthal. 28. Über Luftinjektionen, von Alexander. 29. Physikalische 
Therapie der Erkrackangen der peripherischen Nerven, von Friedlinder. SO. Die .Anwendung 
des ,.Forol“bei rheumatischen und neuralgischen Erkrankungen, von Vdndor. — Psychiatrie. 
31. Gedanken fiber sexuelle Abstinenz, von Nicke. 32. Beitrag zur Kasuistik des Selbst¬ 
mordes während der Gebart, von v. Sury. 

III. Aus den Gesellschaften. SO. Versammlung deutscher Naturforscher und .Arzte in 

60 
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Cöln TOTO 20. bis 26. September 1908. — 2. JahresTersammlung der Gesellscbaft Deutscher 
Nervenärzte am 8. and 4. Oktober 1908 in Heidelberg. 

IV. Personalien. 


I. Originalmittdilunsen. 

1. Über Abschwächung 

bzw. Aufhebung des Zehen- und Verkürzungsreflexes.* 

Von S. Goldflam in Warschau. 

Die bedeutsame Entdeckung des ßABmsEi’schen Reflexes bat das Interesse 
der Forscher derart in Anspruch genommen, daß mau anderen ErscheinungeD, 
die bei Beizung der Sohle auftreten, viel weniger Beachtung schenkte. Dazu 
mag auch der Umstand beigetragen haben, daß diese Phänomene in der Tat 
komplizierter sind, scheinbar der Gesetzmäßigkeit entbehren und inkonstant er¬ 
scheinen. Dieses letztere Moment ist übrigens mindestens in gleichem Maße 
auch dem Abdominal- und Kremasterrefleze eigen, wie ich dies entgegen den 


^ Im Fulgeodea soll unter Zr (Zebenrefiez) die bei Reizung der Sohle normal auftreteode 
Plantarflexion meist der vier letzten Zehen verstanden werden (bezüglich der Eiuzelbeitee 
und selteneren Modalitäten des Zr verweise ich auf meine Arbeit in diesem Centralbl. 190S. 
Nr. 23 u. 24) unter Vr (Verkbrzungsretiei Syn. Bcugerefiex), der meist zugleich mit den 
Zr, manchmal aber erst bei etwas stärkeren Reizen normal auftretende, zusammengesetstc 
Reflex des Beines, bestehend in einer mehr oder minder ausgesprochenen Kontraktion der 
Muskeln, welche die Dorsslflexion des Fußes, die Flexion im Knie- und Hüftgelenke osd 
Adduktion des Oberscbeokels bewirken, alle zusammen oder nur partiell. Es ist belangli». 
welcher Muskel sich zuerst kontrahiert, ob der Tensor fasciae latae (Bbissaud), die Adduk¬ 
toren (Brisbaod), der Qnadriceps (vam Gehocbtbm). Mir schien der Tibialis antiens der 
ansprechbarste zu sein; auch ist es ohne Bedeutung, in welcher Reibe die Kontraktiosen 
erfolgen. Ich vermag daher die Ansicht von Cbocq (Revue neurologiqoe. 1904. Nr. 31) 
nicht zu teilen, welcher von dem gesamten Vr den Tensor fasciae latae-Beflez heraus- 
schält und ihn als einen besonderen, ebenfalls medullären, dem kombinierteu Reflexe 
gegenfiberstellt. Auch ScsKSiDna (Berliner klin. Wochenschr. 1901. Nr. S7) nimmt xwei 
verschiedene Reflexe an; auf schwachen Reiz erfolgt eine isolierte Plantarflexion, besonders 
der kleinen Zehen, auf stärkeren eine Dorsslflexion der Zehen mit kombinierter Bewegung 
im Bein; der erstere soll dem Rindenrefleie, der zweite dem Gemeinschaftsreflexe nach Hovx 
mit dem Sitz im Rückenmark entsprechen, van Qbhucutbh (Soc. beige de neurol.; sit in 
Revue Dcur. 1904. Nr. 10 n. Le Ndvraxe. IX. Fase. 2) nennt die ersten Plantarreflexe 
normale, besser kortikale (Hautrefleze der Kliniker), die zweiten pathologische, besser medulläre 
(Hautreflexe der Physiologen). Es wird sich später ergeben, wie weit diese Auftassnugeo 
von den hier von mir vertretenen differieren. Oer Vr hält gewöbnlieb mit dem Zr Schritt, 
ist schwach oder lebhaft, je nachdem der Zr schwach bzw. lebhaft ist, fehlt, wenn der Zr 
fehlt (nach meiner Erfahrung [1. c.] bei etwa IO“/» der sonst gesunden Individneu, eine .An¬ 
gabe, die sich mit denen anderer Autoren ziemlich deckt [s. bei Cbocq, Physiologie et patbo- 
logie du toDUs muBcul., des r^flexes et de la contraetnre. 1901]), er wird temporär 
erschöpft gewöhnlich mit dem Zr zugleich. Doch kommt cs, zwar selten, uormaliter 
vor, daß der Parallelismus nicht cingehaltcn wird, daß nur der Zr oder Vr aasgel»t 
werden kann, stärker auftritt, sich bei Reizung früher oder später erschöpft. Die in Bede 
stehenden Reflexe treten nur einseitig, ganz ausnahmsweise auch gekreuzt auf, und zwar ab 
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Bebauptuogen namhafter Autoren betonen möchte. ^ Dennoch mißt man beinahe 
nur der Abschwächung bzw. Aufhebung des Abdominal* und Kremasterrefleses 

Zr auf der gekrenzten Seite scbwächer. Eia jedes lodiridaum scheiat einen gewissen Typus 
seines Zr und Vr aof die Daoer beizobebalten. Unter Br (BABiK8xi*Bcber Beüez) yerstehe ich 
die meist in pathologischen Fällen anftretende Eztension der großen Zehe; die vier fibrigen 
Zehen bleiben gewöhnlich bewegnngslos; es sind also ganz andere Partien beim Zr and Br 
beteiligt. Beim Kinde bis zu einem Jabre, welches nur das Rückenmark voll entwickelt 
besitzt, stellt bekanntlich Br die Norm dar; erst mit fortschreitender Entwicklung des Groß¬ 
hirns, das die Oberherrschaft im Nerrenleben gewinnt und über Hemmungsyorrichtangen 
für das Rückenmark verfügt, tritt Br allmählich zurück and macht dem Flexionstypas des 
Zr Platz, — die langen Bahnen des Gehirns werden ansprechbarer. Da Br außerdem noch 
im späteren Leben selbst bei Gesnnden im Schlafe anftritt, so stellt er keine neue Erscheinung 
dar; er ist latent vorhanden, und es bedarf, nm ihn wieder erscheinen zu lassen, besonderer 
* Bedingungen, von denen später die Rede sein wird. — Es ist möglicb, daß die künftige 
Forschung eine andere Bedeutung dem gewöhnlichen Typus des Br und eine andere dem¬ 
jenigen selteneren beilegen wird, wo neben Eztension der großen Zehe auch Plantarflezion 
der übrigen ~ gleichsam beide Reflezarten zugleich — oder Extension derselben znm Vor¬ 
schein kommt. Auf Grund der Erfohniogen der experimentellen und menschlichen Patho¬ 
logie bricht sich immer mehr die Überzeugung Bahn, daß Zr (wabrscheinlioh auch der Vr, 
welcher, wie wir sehen werden, normaliter und pathologisch dem Zr parallel läuft, freilich 
mit einer noch zu macbeuden Einschränkung) einen kortikalen, Br einen spinalen Reflex 
darstellt 

* Nicht gleichgültig ist die Technik der Untersnehang. Man ist hier vielleicht noch 
mehr Irrtümern ansgesetzt, als z. B. bei Prüfong der Bauchrefleze, wo n. a. Erschütterung 
der Bauchwand beim Streichen eine Kontraktion dieser Vortäuschen kann, andererseits die 
krampfhafte Kontraktion der Bauebpresse bei weinenden Kindern zur Annahme des Fehlens 
des Reflexes verleiten kann. Bei Prüfung des Zr wirken Vr namentlich dann störend, wenn 
der letztere lebhaft ist, und besonders, wenn als sein Bestandteil die Kontraktion des Ext. 
digit comm. anftritt, was meist in pathologischen Fällen oder aber bei Anwendung schmerz¬ 
hafter Stichreize vorkommt and den regelmäßigen Ablauf des normalen Zr bindert (Cbooq 
macht besonders auf die Beteiligung des Extensor ballocis anfmerksam, der den Br Vor¬ 
täuschen kann, sogen, falscher Br.) Nur bei sehr empflndlicben Personen genügt das Streichen 
der Sohle mit dem Pinsel. .4m besten wendet man einen nicht allzu spitzen Stil des Per- 
kussionshammers an, indem man — um das .4nzieheD der Haut und scheinbare Flexion der 
Zehen zu vermeiden — centrifagal streicht (örtliche Snmmation). Man gebrauche möglichst 
wenig und nur bei uncmpfindlicben Personen mit dicker Fußsohle das Streichen mit spitzer 
Stecknadel, da dann, wie bei schmerzhaftem Stechen der Planta, krampfhafte Zuckungen bei¬ 
nahe aller Muskeln des Beines aoftreten, die zum Teil willkürlich sein mögen (Abwehr- and 
Flncbtbewegnngen, Röflexe defensif plantaire complet nach Cbocq). Da diese Phänomene der 
psychischen BeeinflasBung, der cerebralen Hemmung so sehr unterworfen sind, empßehlt es 
sich, die Aufmerksamkeit der Versaebspersou durch Gespräch abzuleuken; man läßt sie auch 
die Augen schließen. Da man gleichzeitig den Vr zu beurteilen bat, so beachte man, ob 
die Sehne des Tibislis antlcus sich anspannt bzw. ob Hebung des inneren Fußrandes eintritt, 
man umfasse mit der Unken Hand den Oberschenkel oberhalb des Knies, um die Kontraktion 
des Tensor fasciae, Rectos femoris, der Adduktoren, Flexoren des Kniegelenkes abzutasten. 
Kur bei Beachtung dieser Kanteleo ist man imstande, das Resultat der ersten Prüfungen zu 
verwerten, am so mehr, als die Phänomene, oamentUch wenn sie schwach sind, bald der 
Erschöpfung unterliegen und sich bald nicht selten willkürliche und hemmende Einflüsse 
geltend machen; noch seltener läßt die stürmische Kontraktion vieler Muskeln bald bei der 
ersten Reiznng keine genaue Beurteilung zu. In diesen FäUen ist selbstverständlich eine 
wiederholte UnterBOobung in mehreren Sitzungen angezeigt. 

60* 
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eine diagnostische Bedeutung bei. Cbocq^ äußert sich dahin, daß die Ab- 
schwächuDg der Hautrefleze bei Hemipl^en sich Tornehmlich anf den Krema^r- 
und Abdominalreflex bezieht, weniger konstant anf den Flantarreflex. ln dem¬ 
selben Sinne spricht sich Ganaült* aus. Bei Erörterung der Reflexe bei 
kapsulären Hemiplegien meint Stbühpbll,^ daß fast regelmäßig eine Ab- 
schwächung oder ein yöll^es Fehlen von Banchdecken- und Eremasterreflexen beob¬ 
achtet wird, daß manchmal, aber keineswegs konstant, auch eine geringere oder 
stärkere Abschwächung der gewöhnlichen Hautrefleze (Faßsohlenreflexe) statt¬ 
findet. Bei Lbwakdowset* heißt es, daß beim Menschen Yerminderung und 
Aufhebung insbesondeie des Banchdecken- und Eremosteneflexes das feinste 
Zeichen des Himherdes bildet Selbst bei Oppenheim" lesen wir: „bei ein¬ 
seitigen Erkrankungen des Gehirns, die zu Hemiplegien führen, sind der Abdo¬ 
minal- und Kremasterreflex auf der gelähmten Seite in der Regel aufgehoben“; • 
über die gleichen Erscheinungen seitens des Plantarreflexes findet ach aber 
keine NoÜz. Es ist in der Tat nur van Gbhuohten, der die vollständige Auf¬ 
hebung der Flantarrefiexe in eine Reihe mit den Inguinal- und Abdominal¬ 
reflexen stellt" Dieser Forscher sagt aber an anderer Stelle,^ daß die Unter¬ 
suchung der Flantarreflexe kein ausschlaggebendes Resultat liefert, erst die 
Aufhebung der Bauch- und Inguinalreflexe die Diagnosestellung der Medullär- 
erkrankung (in Frühfällen von Tabes spasmodica) ermöglicht 

Nach meiner Erfahrung gebührt der Abschwächung bzw. Aufhebung des 
Zr und Vr mindestens dieselbe Bedeutung, wie den gleichen Erscheinungen 
seitens des Bauch- imd Kremasterrefiexes, die BLäufigkeit des Auftretens der 
genannten Phänomene ist keine geringere, ihre Deutung, wenn man sich in 
der Beobachtung der sich abspielenden Phänomene eingeübt hat, keine 
schwierigere. Ich machte bereits auf Fälle von Hemiplegien ohne Br, aber mit 
aufgehobenen Plantarreflexen aufinerksam, hob dabei hervor, daß sie mit Sen- 
sibÜitätsstdrungen einhergingen." Unter den 68 Fällen vaskulärer Hemi- und 
Monoplegien ohne Paresen meines damal^en Materials befanden sich allerdings 
nur 6 solcher Fälle, die aber kein richtiges Zahlenverhältnis darstellen, da ich 
diesen Dingen damals nur wenig Aufmerksamkeit schenkte. 

Zur Feststellung dieser Tatsachen eignen sich naturgemäß am besten die 
halbseitigen Lähmungen und Paresen, da hier der Vergleich mit der gesunden 
Seite möglich ist. Selbstverständlich dürfen nur große Unterschiede in der 
Ausgiebigkeit der Bewegungen berücksichtigt, die Untersuchung, wenn das erste 
Resultat eine sichere Deutung nicht zuließ, nach längeren Pausen oder gar io 


» li. c. S. 170. 

* Cit. bei Cbocq. 

‘ Deotsche Zeitschr. f. Nerveoheilk. 

* Die FanktioD des CeotraloervensysteiDS. S. 276. 

‘ Lehrbuch der NerveDkrankbeiten. 4. Aufl. S. 69. 

* CoDgTÖB de Paris; cit. in Revne nenr. 1904. S. 59 n. 484. 
’’ Cit. bei Cbocq S. 154. 

» L. c. 
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mehrereo Sitzungen wiederholt werden. Es hat sich an einem größeren Material, 
besonders bei vaskulären Hemiplegien und -paresen (Apoplexien, Embolien. 
Thrombosen des Oebirns) herausgestellt, daß das Phänomen der Abschwächung 
bzw. Aufhebung des Zr und Vr gar nicht selten ist, und, was Häufigkeit be¬ 
trifft, kaum hinter dem Br zurücksteht. Leider bin ich nicht imstande, diese 
Angaben durch Zahlen zu stützen. Meist war in den betreffenden Fällen die 
Motilität nur wenig beeinträchtigt, ja sie zeichneten sich geradezu von vornherein 
oder nach erfolgter Besserung durch die Geringfügigkeit, selbst das Fehlen von 
motorischen Störungen ans neben dem Vorhandensein anderer wichtiger cerebraler 
Erscheinungen (z. B. Aphasie, Hemianopsie usw.]. Nur in wenigen Fällen be¬ 
stand jene seltene schlaffe Lähmung, besonders des Beines, zu welcher sich 
selbst nach Wochen keine Bigidität hinzngesellt, wo im Gegenteil stets Hypo¬ 
tonie mit nur mäßiger oder gar keiner Erhöhung der Sehnenreflexe vorhanden 
ist Überhaupt war in den meisten hier in Betracht kommenden Fällen keine 
Rigidität nachweisbar, der Tonus meist nicht erhöht Die Sebnenrefiexe waren 
meist auf der paretischen Seite gesteigert, aber nicht in dem Maße, wie ge¬ 
wöhnlich bei Hemiplegie; die Differenz gegenüber der gesunden Seite war keine 
sehr auffallende; in manchen Beobachtungen werden die Ente- und Aohilles- 
sehnenreflexe als mäßig und beiderseits gleich bezeichnet. Auch der Fußklonus 
fehlte meist oder war nur angedeutet 

Dag^en zeichneten sich die geschilderten Fälle vielfach, wenn auch nicht 
immer, durch Sensibilitatsstörungen inkl. des Lage- und stereognostischen Sinnes 
geringeren oder stärkeren Grades aus. 

Unter diesen befanden sich 3 Fälle von JaCESON’scher Epilepsie der rechten 
oberen Extremität, zweimal ohne Beteiligui^ des Beines, einmal mit geringer 
Parese desselben; in zweien waren Störungen des Muskel- und stereognostischen 
Sinnes vorhanden. Es handelt sich in einem Falle wahrscheinlich um einen von 
den Meningen angehenden, das Centrum für die linken oberen Extremitäten kom¬ 
primierenden Tumor, in den beiden anderen um syphilitische Rindenläsionen. 
In dem unter dem Einfiuß der spezifischen Behandlung vollständig geheilten 
Fall machte das Fehlen des Zr an dem übrigens nicht paretischen Beine bald 
dem normalen Verhalten Platz. In einem vierten traumatisch entstandenen Falle 
von jAGKSON’scher Epilepsie mit rechtsseitiger Hemiplegie (geringere Beteiligung 
des Beines) und Aphasie war das Fehlen von Zr noch nach Jahren wiederholt 
bestätigt 

Interes^nt und für die Deutung des Phänomens nicht unwichtig sind 
3 Fälle von Gehirnblutung, wo im Beginne der Zr und Vr schwand, mit zu¬ 
nehmender Blutung und Verschlechterung der Motilität Br (und Vr) in Er¬ 
scheinung trat, dann aber nach erfolgter Besserung des allgemeinen Zustandes 
und der Motilität in 2 Fällen schwand, während der Zr noch weiterhin fehlte; 
im dritten ist Br noch jetzt vorhanden. 

ln meiner ersten Arbeit ist bereits eine Beobachtung von allmählich sich 
entwickelnder Hemianopsie mit halbseitigen Sensibilitätsstörungen angeführt, in 
der zunächst nur Abschwächung des normal ablaufenden Plantarreflexes, welche 
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nach 8 Tagen in Br äberging, verzeichnet wurde. Ich hatte Gel^enheit, zwei 
andere Fälle von Hemianopsie (davon eine rechtsseitige mit reiner Alexie) ohne 
irgendwelche motorische Erscheinungen, aber mit deutlichen halbseitigen sensiblen 
Störungen zu beobachten, wo das in Rede stehende Phänomen prägnant vor¬ 
handen war. 

Bedeutende Herabsetzung des Zr und Vr trat zweimal zutage bei Erweicbui^s- 
berden der Oblongata zwischen Olive und Corpus restiforme (Thrombosis a. 
cerebell. post, inf.) ohne motorische Störungen auf der Seite der partiellen 
Empfindungslähmung (für Schmerz- und Temperatursinn); in einem bestand im 
Verhalten der Bauch- und Eremasterreflexe kein Unterschied, in dem anderen 
schien ersterer auf der analgetischen Seite sogar erhöht zu sein. Das voll¬ 
ständige Intaktbleiben des Tastgefühls in diesen Fällen läßt darauf schließen, 
daß seine Bahnen und die des zufuhrenden Schenkels für Zr und Vr nicht 
identisch sind. 

Der Hemiparesen und Hemianästhesien ohne Br habe ich schon gedacht 
Nicht unerwähnt sollen jene bleiben, wo neben Extension der großen die anderea 
Zehen sich von vornherein oder nach erfolgter Besserung plantar flektieren, 
aber schwächer als auf der gesunden Seite. Auch gibt es Fälle, in denen nach 
erfolgter Besserung Br schwindet und wo Zr und Vr zuruckkebrt, zunächst 
ebenfalls schwächer als auf der gesunden Seite. Ferner kommt es vor, daß nur 
Zr — mit oder ohne Br — schwindet, Vr aber erhalten bleibt, und zwar 
schwächer als auf der anderen Seite — ein Verhalten, das die Meinung, derzn- 
folge Zr und Vr gesonderte Reflexe darstellen, zu stützen geeignet ist. Dieses 
Verhalten findet sich meist bei leichten Hemiparesen, denn bei schweren halb¬ 
seitigen Lähmungen mit den Zeichen sekundärer Pyramidendegeneration (Er¬ 
höhung der Sehnenreflexe, Elonus, Kontrakturen, Br nsw.) tritt bald Erhöhung 
des Vr ein als Ausdruck der Steigerung der Beflexerregbarkeit sog. Isolier- 
Veränderung des Lumbalmarks nach Müne. 

Wenden wir uns zu den nicht reinen Gehimerkrankungen, so konnte man 
das Fehlen bzw. sehr bedeutende Herabsetzung des Zr und Vr in zwei ganz 
frischen Fällen von multipler Sklerose mit vornehmlich halbseitigen, sensiblen 
Störungen (syringomyelitische Dissoziation in einem, Tast- und Moskelsinn- 
störungen im anderen) auf der hypästhetiscben Seite feststellen. 

ln meiner früheren Arbeit erwähnte ich 3 Fälle von BBOWM-SkQUABn’achem 
Symptomenkomplexe, in denen der Piantarreflex an dem sensibel gestörten 
Beine zweimal fehlte (auf der motorischen Seite war Br vorhanden), .während er 
im dritten beiderseits nicht auslösbar erschien. Ich konnte an mehreren neuen 
Beobachtungen die Herabsetzung des Zr und Vr auf der Seite der partiellen 
Empfindungslähmung (Schmerz und Temperatur) feststellen, während in räiem 
frischeu Falle auf der vermeintlich motorischen Seite (wo weder subjektiv noch 
objektiv Störungen nachweisbar waren) neben normalem Zr schon Br auftrat, Vr 
sogar stärker als auf der anderen Seite war; in einem anderen nur nonnaler Zr 
(in diesem waren auch die Bauch- und Eremasterreflexe auf der sensiblen Seite 
schwächer). Bei einer sich über mehrere Jahre hinziehenden Beobachtung vtm 
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Bbown*S£qitard mit ganz bedeutender Besserung^ ging Br der motorisch ge< 
störten Seite zurück — es fehlte aber Zr und Vr beiderseits.* 

Ich hatte Gelegenheit, Fälle von spastischer Paraplegie (meist Kom- 
pressionsmyelitiden) in ihrem Entstehen, Verlauf und Ausgang längere Zeit 
zu verfolgen. Hier tritt Br schon frühzeitig auf, zunächst ohne Zr zu ver* 
drängen, im weiteren Verlaufe schwindet aber letzterer, während Vr noch 
schwach auftritt, und zwar auf stärkere als die zur Auslösung des Br nötigen 
jEleize. Mit Zunahme der Lähmung und Bildung von „Isolierveränderungen“ 
im spinalen Reflexcentrum tritt Vr immer kräftiger hervor. Wenn manchmal 
bei kompletten Querschnittsläsionen des Dorsalmarks Vr angeblich fehlt, so ist 
dies nur etwas Scheinbares, d. h. die Folge bestehender starker Muskelspasmen. 
Aber auch dann vermögen die gar nicht empfundenen Schmerzreize eine noch 

> leb möchte darauf binweiseo, daß uiebt aelteo Fälle tod BBOWN'SäQUARB’scbcm 
Symptomeukomplexe mit Vorberrseben der Parästbeaien und SeusibUitätastöraageD Vorkommen, 
die jahrelang stationär bleiben, die Patienten in Aus&bung des Berufes durchaus nicht hindern', 
man möchte tod benignen Formen dos BBOwK'SEQCARD’schen Symptoinenkomplexes sprechen. 

* ln einer durch Gewehrkugel akut entstandenen Halbseitenläsion (Eintrittsstelle auf 
der Höbe der rechten I. Hippe etwa 8 cm nach außen vom Sternum, Austritt neben dem 
5. Proc. spinoBus dorsalis links) konnte man einige Tage nach der Verletzung an dem voll¬ 
ständig gelahmten rechten Beine weder Knie- noch AchillesreSex auslösen (ShokwirknngP 
ÄbulicbcB bei Oppbhhbim S. 148). Rr war unsicher, während im linken Bein mit dissoziierter 
EmpSndungelähmung die beiden Sebnenreflexe deutlich vorhauden waren, dabei sehr aus* 
gesprochener Br (ähnliches Verhalten des Br bei Bossouuo, d. Centrslbl. 1908. Nr. 10). 
Zr und Vr fehlten indes beiderseits. Bei der zweiten Untersuchung nach 12 Tagen, als 
Besserung bereits eintrat, waren beide Kniereflexe erhöbt, der rechte Fußklonus stärker als 
links, such Br. stärker nuf der gelähmten Seite. Nach mehr als 3 Jahren, nachdem schon 
lange Zeit beinahe volle Leistungsfähigkeit bestand, war Br und Spreizung der ttbrigeu Zehen 
mit Extension derselben im Metatarsopiialangealgelenke und Vr auf dem allerdings etwas 
acbwächereo rechten Beine sehr ausgesprochen; au dem sensibel etwas gestörten linken 
Bein war Zr, sehr schwacher Br und stärkerer Vr vorhanden. Nur die Banebreflexe der 
rechten motorischen Seite fehlten (nach der Verletzung fehlten sie beiderseits), also Unter- 
brecbnng des absteigenden Schenkels des Hautreflexes nnd ein Verhalten wie bei der cerebralen 
Hemiplegie; Anwesenheit der Banebreflexe auf der hypästbetiseben Seite beweist wiederum, daß 
die Bahnen f&r Sensibilität und Hautreflexe nicht identisch sind (interessant in dieser Richtnng 
sind die Angaben von Finkblmbubo Aber die durch Stovain RQckenmarkaanästbetiscben, daß 
die Hnutreflexe noch auslösbar sind, wo die Gefflhlsstörong erheblich ausgebüdet ist, daß 
sie fehlen können, wo das Gef&bl keine Störung mehr aufweist. Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1906. S. 397), daß die Bahn des zuführenden Schenkels des Baoebreflexes sich 
nicht bald nach Eintritt ins Rückenmark, sondern wahrscheinlich viel höher (vielleicht auf 
der Höhe der sensiblen Schleife) kreuzt Bemerkenswert war in meinem erwähnten Falle 
noch das Zurückkehren des rechten Kremasterreflezes. Er scheint wie der Skrotalreflex eine 
besondere Stellung zwischen den Hautreflexen einznnebmen. Bei Fimrblnbcbo (1. c.) findet 
sieh, daß der Kremastenreflex zuerst schwand, zugleich mit den Sebnenreflexeo zu einer Zeit 
als noch audere Hautreflexe vorhanden waren. Cobsohuanh (Schmerz- und Blutdruck, 
Münchener med. VVochenschr. 1907. Nr. 42) meint, daß diese beiden Reflexe sicher kein 
übergeordnetes Centrum besitzen wie der Plantar- und Bancbdeckenreflex und bezieht sich 
auf seine Erfahrungen über die Anslösbarkeit d^s Skrotalrefleies bei hochsitzenden totalen 
DurchtrennuDgen des Bückenmarkes, bei Anencephalen und an der Leiche (es gelingt, ihm 
zufolge. 2 Stunden nach dem Tode durch Stiebreize eine Kontraktion der Tunica dartoa aus- 
znlösen). 


Diciit züd dy Google 



952 


stärkere tetaniscbe Kontraktion der bei Vr beteiligten Muskeln herbeizuföhien. 
Besonders starke Vr treten auch zutage bei hochsitzenden totalen Dorch- 
trennongen des Rückenmarks ^ und liefern den Beweis, daß Vr nicht allein auf 
kortikalem Wege zustande kommt, daß er auch ein Lendenmarkcentrum besitzt, 
welches in Kraft tritt bei Verlegung der kortikalen Bahn, namentlicb aber, 
wenn in demselben sich Steigerung der Erregbarkeit ausgebildet bat als Folge 
Ton Ausfall der hemmenden cerebralen Einflüsse. Dafür spricht auch der Uid> 
stand, daß bei Querschnittläsionen Br und Vr sich Schritt halten und Vr stärker 
auftritt auf der Seite, wo auch Br starker ist. Auch darf daran erinnert werden, 
daß bei Kindern bis zu einem Jahre mit dem Vorherrschen von Rückenmarb- 
reflexen neben dem Extensionstypns nach BaBiNSKi auch Vr bei Reizung der 
Sohle vorhanden ist 

Nach erfolgter Bessemng der Paraplegie tritt Br allmähhcb zurück, kann 
BC^ar dort schwinden, wo er ausgesprochen war, wo vorher komplette Lähmnng 
mit Fatellar- und Fußklonus bestand. Die Vr können noch längere Zeit erhöht 
bleiben, leichter auslösbar sein als Br. In einem Falle von vollständiger Resti¬ 
tution des Gehverm^ns nach Entleerung des komprimierenden tuberkulösen 
spondylitischen Abszesses waren die Vr sehr leicht auslösbar nicht nur von der 
Sohle aus, sondern auch von anderen Hautbezirken der Beine, und als Ausdruck 
sehr ausgepr^ter Steigerung der Reflexerregbarkeit traten sie auch gekreuzt 
auf. Mit fortschreitender bedeutender Besserung der Paraplegie schwinden auch 
die Vr, es kann zunächst jede Reaktion von der Fußsohle ausbleiben, später 
sogar dem normalen Zr und Vr Platz machen. 

Der Typus bei gewöhnlichen dorsalen Myelitiden (meist luetischen mit 
nur geringen Sensibilitätsstdrungen) ist Br, Plantarreflexion der 2., 3., 4. Zehe 
mit Spreizung, Abduktion der 5. Zehe^ und Vr. Bei systematischer Pyramideo- 
erfcrankung (spastische Spinalparalyse, Solerosis laterahs amyotrophica) vrird Zr 
verdrängt, Vr tritt lebhaft zutage (Ausfall der Gehimhemmung, Erhöhung der 
spinalen Keflexerr^barkeit) sogar auf schwächere als Br-Reize, auch dorsale 
^tensiou anderer Zehen mit Spreizung derselben ist hier fast die R^l. Die 
Anwesenheit der Banch- und Kremasterreflexe in Fällen von CHABOox’scher 
Krankheit läßt darauf schließen, daß der absteigende Schenkel dieser Hautrefleie 
nicht in der Pyramidenbahn verläuft^ 

Vielleicht ebenso auffallend wie bei Hemiplegien tritt die Diskrepanz zwischen 
Haut- und Sehnenreflex bei Tabes zutage, nur daß ihr Verhalten ein entg^n- 


' Vgl. auch Kiubch, Greozgeb. d. Med. n. Chir. VIII. 1901. S. 591. 

* Es soll betont werden, daß Spreizang der Zehen > Abduktion der 5. Zehe (eigne de 
Teventail) an und für eich kein pathologisches Zeichen darstellen, da sie ancb bei Geenndeo 
Vorkommen (vgl. meine erste Arbeit), sie erhalten erst diese Bedeutung, wenn sie mit Ei- 
tension dieser Zehen einbergehen, wenn andere Zeichen von Läsion der motorischen Bahn 
(Br, Klonus) vorhanden sind. 

* Die Behauptuug van Grhucuten's, daß in sämtlichen Fällen von spasmodischer 
Paraplegie die Hantreflexe fehlen, trifft also ausnahmslos nicht zu. Zu demselben E^bais 
sind auch Noica und Mabbb anf Grund größeren Materials gekommen (Revne neurolog. 
1908. S. 703). 
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gesetztes ist, indem die letzteren frühzeitig schwinden, die ersteren lange Zeit 
erhalten bleiben, sogar lebhaft erscheinen.^ Erst im späteren Verlaufe, wenn 
Störungen der Sensibilität, und zwar der taktilen, auftreten, schwinden 
auch die Zr. Es scheint also eine gewisse Korrelation zwischen taktiler 
Empfindung und aufsteigendem Schenkel der Hantreflexe zu bestehen, die aber 
durchaus nicht zur Identifikation dieser Bahnen berechtigt.^ Dadurch wird es 
verständlich, daß bei Tabes die Flantarreflexe noch lange erhalten bleiben, in¬ 
dem bei ihr gewöhnlich zuerst Störungen des Schmerz* und Temperaturgefühles 
auftreten, das Bernhrungsgefühl aber lange intakt bleibt, daß ferner von den 
Hautrefiexen der unteren Extremität und des Rumpfes zuerst der Sohlenreflex 
schwindet, während der Eremasterreflex, namentlich aber der Bauchreflex noch 
lange erhalten bleibt, znmal die Sensibilitätsstörnngen an den distalen Teilen 
am ausgesprochensten sind.^ 

Bei Neuritis ischiadica (mit fehlendem Achillesreflex), darunter einmal 
traumatischen Ursprungs, war Zr und Vr immer vorhanden; diese Hautreflexe 
scheinen also nicht durch Vermittlung der I. und II. Sakralwurzel zustande zu 
kommen,^ vielmehr ist hier die V. Lumbalwurzel in Betracht zu ziehen.^ Da* 

' Ein anderes Beispiel antagonistischen Verhaltens beider Arten von ßefiexen stellt 
der schwere Diabetes dar, wo die Sehnenrefleze (die Ächillesreflexe Öfters zuerst) nicht 
selten erlöschen, die Hautreflexe (Zr mit Vr, Kremaster- und Bauchreflex) jedoch sogar 
lebhaft bleiben; dieses Verhalten spräche dafür, daß das Schwinden der Sehnenreflexe nicht 
immer auf Neuritis diabetica zurückzuführen ist, sonst würden ja auch die Hantreflexe 
fehlen. Auch soll daran erinnert werden, daß die Plantarreflexe in der Äther- und Chloro¬ 
formnarkose sehr schnell und vollständig schwinden, während die Sehnenreflexe eine 
Steigerung erfahren, sogar bis zu Klonus (vgl. meine Arbeit 1. c.). Nach Fiskblkbubü 
hingegen (1. c.) schwinden bei der Lumbalanästhesie durch Stovain zuerst die Sehnenreflezc, 
dann erst die Hantreflexe, abgesehen vom bereits fohlenden Kremasterreflexe. 

* Verspätetes Auftreten von Zr, namentlich des Vr, in Beziehung mit Verspätnng der 
Empfindung gehört nicht zu den Seltenheiten. In einem Falle von Tabes mit Ataxie mit 
sehr ausgesprochener Hyperästhesie und Verspätung des Tastgefühles trat Vr auf sanftes 
Streichen mit einer bis 6 Sekunden betragenden Verspätnng auf und so vehement, daß die 
Beobachtung des Zr dadurch sehr erschwert wurde; hier konnte man trotz Hyperästhesie 
der inneren Fläche des Oberschenkels den Kremasterreflex nicht hervorrufen. 

‘ Hier sei eines Falles, der anf lüjäbrige Beobaebtnngsdauer znrücksieht, gedacht, 
der dartat. wie sich die Sebnenreflexe verhalten, wenn auf dem Boden einer alten Hemi¬ 
parese sich eine Tabes entwickelt Ich übergehe andere Symptome der Lues cerebri, die 
die jetzt 48jährige Patientin geboten hat, hebe nur hervor, daß vor T Jahren eine Herai- 
paresis sin. mit Steigerung der Sebnenreflexe nsw. entstand, die unter spezifischer Behand¬ 
lung zur nahezu völligen Wiederherstellung der Motilität führte, als Besidnum aber auch 
jetzt noch eine Reflexsteigerung seitens der linken oberen Extremitäten aofweist. In den 
letzten paar Jahren entwickelte sich die Hinterstrangsklerose: zuerst schwanden die Sehnen- 
reflexe an dem nicht paretisch gewesenen rechten Bein, dann ging der linke Patellar-, 
zuletzt der linke Achillesreflex verloren. Die Ataxie entwickelte sich stärker auf dem vor¬ 
her paretischen Gliede. Zr und Vr sind trotz erhaltener Sensibilität nicht vorhanden 
(höchstens ist kaum eine geringe .\^bduktion der linken großen oder kleinen Zehe wahr¬ 
nehmbar), die Bauchreflexe sind ziemlich lebhaft. 

* Oppbmbbiu’s Lehrbuch S. 145. 

’ Nach dem Schema von Sbifpeb beteiligen sich an der Innerration der Fußsohle 
die V. Lumbalwurzel (vorderer Teil) und die I. Sakralwurzel (Fersenteil). 
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gegen fehlen bei multipler Neuritis selbstverständlich auch die Soblenrefiexe, die 
mit der Besserung allmählich wiederkehren, jedoch, wie es scheint, später als die 
Sehnenreflexe.^ ln zwei Fällen LANDBT’scher Paralyse waren die Sohlenreflexe 
und die Yr vorhanden zu einer Zeit, als die Sehnenreflexe bereits erloschen 
waren. Erstere ließen sich, ebenso wie die Achillesreflexe, in einem später voll¬ 
ständig ausgebeilten Falle von wahrscheinlich cirkumskripter akuter Myelitis des 
oberen Lnmbalmarkes mit Aufhebung der Kniereflexe nachweisen. Yermißt 
wurden sie, ebenso wie die Achillesrefiexe, in einem Falle einer Konosaffektion. 

Bei Untersuchung der Neurosen (vorwi^end Neurasthenie and Hysterie 
auch ohne Sensibilitätsstörungen) fiel es vielfach auf, daß die Soblenrefiexe häufig 
vermißt wurden; die vielgenannte Erhöhung der Beflexerregbarkeit bei diesen 
Erkrankungen bezieht sich wohl auf die Sehnenreflexe, die in der Tat meist 
gesteigert sind. (Bei manchen auszehrenden Krankheiten, z. B. Lungentuberkulose, 
findet man nicht selten die Sohlenreflexe erheblich gesteigert) ln einem Falle 
hysterischer Hemiparesis dextra mit Aphasie und Hemianästhesie waren die 
Sohlenreflexe beiderseits gleich; bei der ersten Untersuchung bestand beiderseits 
schwacher Zr, bei den nächsten weder Zr noch Yr, während die Bauch- und 
Kremasterreflexe — letztere auch von der Haut des Ober- und Unterschenkels 
aus — beiderseits lebhaft erschienen.- 


* Auch Fineblrbcbo (1. c.) sah biBweileD die Haatreflcxe nach deo SeboenrefleieB 
wiederkehren. 

* Bekanntlich gehört die Frage des VorhandecseinB oder Schwindens der Hautrefiex« 
bei hysterischen Anästhesien zu den strittigen. Pitrbs und jBNDBassiK treten fnr die sehr 
nahe Beziehung zu einander ein, in demselben Sinne äußern sich Gilles de la TocBMTt 
(Hysterie. 1891. S. 166) und LOwbneeld (Neurasthenie und Hysterie. 1894. S. SllV 
Nach SoLLiBB (cit. bei Cbocq) bleiben die PlantarreÜeze, bei Bestehen von SohleDan- 
ästhesic, aus, und zwar infolge von zeitweiser Inhibition des kortikalen C'cntmms. CobscS' 
HANN (1. c. und Therapie der Gegenwart. 1906. Oktober) findet bei sensiblen hysterischen 
Halbseitenläsionen die Hautrefiexe des Kumpfes und der Extremitäten etwa in der Hälfte der 
Fälle herabgesetzt oder fehlend, und zwar gilt dies am häufigsten für die Plantarrefieie. 
seltener för die Bauch-, am seltensten für die Kremaster- und Skrotalrefiexe. Auch E. Rbduch 
(Über Halbseitenerscheinnngen bei der genuinen Epilepsie. Archiv f. Psych. XLI. H. 2) 
fand freilich nicht immer die Hautrefiexe bei Hysterie auf anästhetischer Seite herabgesetzt 
Binswahobr (Die Hj;sterie. 1904. S. 618) unterscheidet zwischen Zebenreflex (Plantar- 
fiexion der Zehen, unser Zr) und FuBsohlenrefiex (unser Vr) und hebt ihr verschiedenartiges 
Verhalten bei Hysterie hervor, indem der erstere bei kutaner Hypästhesie bzw. Hypalgesie 
erhalten sein kann, der letztere dann fehlt oder nur bei sehr energischen Schmerzreixea 
(tiefe Stiche in die Fußsohle) io der Form schwacher Abwebrbewegungen aaftritt (freilich 
soll der Ort der Applikation des Keizes an der Sohle und dieser selbst bei beiden Behexen 
ein differenter sein, und soll nach Binswangbb der Zebenreflex einen aussobließlicb durch 
das Rückenmark vermittelten segmentalen Reflex, der Faßsohlenreflex einen vorwiegend ko^ 
tikalen bzw. psychische Komponente entbaltendeD Reflex darstellen, eine übrigens der hier 
vertretenen fast ganz entgegengesetzte Auffassung. Crocq (1. c.) ist der Meinung, daß bei 
Neurosen Anästhesie mit Erhaltensein der Hautreflexe einhergebeu kann, die oft aozutreffeiHle 
Abschwächung bzw. Aufhebung der Hautreflexe, namentlich des Eremasterreflexea. bei 
Neurasthenie und Epilepsie erklärt er durch Erschöpfung des kortikalen Centrums (vgl. 
die diesbezüglichen Auseinandersetzangen von E. Rbolicu [1. c.]) In einer anderen Arbeit 
(Revue neurol. 1904. Nr. 21) meint Cbocq, daß die gleichzeitige Aufhebung des kortikale« 
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Die Abschwäohung bzw. AnfbebuDg des Zr und Vr ist eine kODstante £r> 
scheinang — mau kann sie nach Jahren in derselben Gestalt wiederfinden; 
sie ist nur insofern einem Wechsel unterworfen, als im Grundprozeß und Krank¬ 
heitsbilde Veränderungen eintreten. 

Was die Beziehungen zu anderen Hautreflexen, yornehmlioh zum Eremaster- 
und Bauchreflexe betrifft, so laufen sie gewöhnlich parallel; diese sind ab* 
geschwächt oder fehlen, wo Zr and Vr dieselbe Veränderang aufweisen. Es 
kommt aber zuweilen sowohl bei spinalen als cerebralen Erkrankungen vor, daß 
die Bauch* und Kremasterreflexe keine Störung aufweisen oder keine scharfe 
Deutung zolassen, während Zr und Vr herabgesetzt sind oder fehlen. 

Andere Mitteilungen über die von mir erörterte Frage liegen spärlich 
vor oder berühren das Thema nur indirekt. Babimski^ hat im Jahre 1906 
einen Fall \on Hemiplegie mit jACssoN’scher Epilepsie publiziert, in welchem 
er auf Grund des Fehlens der Sebnenreflexsteigemng und seines Zehenrefleies 
eine durch Tumor bedingte Kompression der Pyramidenbahn annahm — die 
Sehnen* and Hautreflexe waren monatelang „normal“; die Operation ergab in 
der Tat ein 810 g schweres, von der Dura ausgehendes, die psychomotorische 
B^ion komprimierendes, aber nicht destruierendes Myxosarkom. 

In dem erfolgreich diagnostizierten und operierten Falle von Bycbowsei^ 
(jAGKSON’sche EpUepsie und Hemiplegie, Endotheliom, welches das untere und 
naittlere Drittel der RoLANSo’schen Forche, hauptsächlich aber den Gyrus post- 
centralis komprimierte) erklärt der Verfasser das konstante Fehlen von Br durch 
die oberflächliche Lage der Geschwulst in der Hirnrinde, wobei die motorische 
Leitungsbahn keinen Schaden erlitten hat. Er ist der Meinung, daß künftig 
das Fehlen ebenso wie die Anwesenheit von Br große diagnostische Dienste er¬ 
weisen kann. Auch das Bestehen der Bauchrefiexe auf der gelähmten Seite er¬ 
klärt Btgbowski, der zu den Anhängern der kortikalen Übertragungsstelle dieses 
Reflexes gerechnet werden darf, durch die oberflächliche Lage der Geschwulst. 
Er meint, daß dieses Verhalten unter gewissen Umständen entschieden Beach¬ 
tung verdiene. Daß Byghowski auch der Abwesenheit des Faßsohlenreflexes 

(Flexions*) and des spinalen (Tensor l'aaciae latae-) SohlenreSexes ein der Hysterie eigen- 
tfimliches Zeichen darstellt, ffir dessen Zustandekommen die Sohlenanästhesie keine con¬ 
ditio sine qna non bildet, wenn sie and) häofig damit verbanden ist. Oppenbeih (I. c. 
S. 1060J nimmt eine vermittelnde Stellong ein, behauptend, daß bei Hysterie die Haut- und 
Schleimhautreäcxe entsprechend der Hyp- bzw. Anästhesie meistens herabgesetzt oder er¬ 
loschen sind, daß aber unvermntete Hautreize bei scheinbar völlig anfgehubener Empfindung 
ZQweilen Reflexbewegungen auslösen. Man sieht, wie sich die Meinungen widersprechen, 
was auch darauf zurückzuführen wäre, daß die Nomenklatur keine einheitliche ist. Ich 
habe mich vom ausschlaggebenden Einfluß der Anästhesie auf die Hautreflexe bei Hyste¬ 
rischen nicht überzeugen können und unter diesen Umstanden auch den Zr gesehen; über 
(las Verhalten des Vr fehlt mir genügende Erfahrung. 

* De la paralysie par compressiun du faisceau pyramidal sans degen^rescence secon- 
daire (contribution au diagnostic precoce des neoplasmes intracraniens). Extr. de la Revue 
neurologique. 1906. 

* Zur Klinik der JACKSOM’scheu Epilepsie infolge extracerebraler Tumoren. Deutsche 
Zeitscbr. f. Nerveuheilk. XXXIII. S. 53. 
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nicht mehr Aufmerksamkeit schenkte, hängt wohl mit dem Umstande zosammeD, 
da6 letzterer in seinem Falle auch auf der gesunden Seite zu fehlen schien.^ 
Meine Befunde aber das i'ehlen von Br bei Tumoren, welche die psycb-> 
motorische R^ion komprimieren (JACKSON’sche Epilepsie usw.), decken »ch mit 
den Erfahrungen von Babikski und Bychowski; sie erfahren noch eine Er¬ 
weiterung darin, daß nicht allein Br fehlt, sondern auch Zr und Tr scbwindeo. 
und zwar hängt dies mit Störungen der Sensibilität, des aufsteigenden Sdienkels 
des Sohlenreflexes und seines kortikalen Gentrums zusammen. 

Bychowski scheint in der angegebenen Richtung weitere Erfahrungen ge¬ 
sammelt zu haben, da er auf das Thema in einem Vortrage auf dem letzter 
Amsterdamer Kongresse^ zuröckkommt; dem Verhalten des Sohlenreflexes indes 
wird auch hier keine Aufmerksamkeit geschenkt.^ 

Über ein interessantes Verhalten der Hautreflexe, inkl. des SohleDrefleie& 
nämlich Steigerung desselben bei organischen Hemiparesen, berichtet £. Rbbuch.* 
In sämtlichen 7 Fällen — unter ihnen nicht weniger als 5 JACESON’scbe Ep- 
lepsien — waren die Lähmungserscheinungen wenig ausgesprochen. Beducb. 
der bekanntlich zu den Anhängern der kortikalen Theorie der Hautrefiexe zählt 
nimmt einen Reizzustand im Cortex an, rielleicht auch in den zu> und ab¬ 
führenden Bahnen. Ich kann die Erfahrungen Rbdlioh’s bestätigen; allem 
solche Vorkommnisse stehen, was Frequenz betrifft, weit hinter der Herabseauui: 
bzw. Aufhebung des hier speziell in Betracht kommenden Sohlenreflexes. In 
einem Falle rechtsseitiger Hemiplegie mit Aphasie erschien nach anfänglichem 
Schwinden der Zr mit Eintreten der Besserung wieder, zuerst schwächer, im 
weiteren Verlaufe aber stärker, als auf der gesunden Seite. In einem andemi 


* L. c. S. 58 soll wohl beißen „Fußsoblenreflexe beiderseits abwesend“ statt ab¬ 
wechselnd“. 

3 Ober organische Hemiplegien ohne Babinski. 1907. 

* Bei dieser Gelegenheit möchte ich der Behauptung Btohowski's, „daß der Achillei¬ 
sehnenreflex erst in dem 5. bis 6. Lebensmonate aufzutauchen anfängt“, entgegeotietes: 
er will ihn nämlich unter 64 Kindern, die im ersten halben Lebensjahre standen, du 
4 mal ausgelöst haben (Reflexstudien. Deutsche Zeitschr. f. Nerrenbeilk. KKKIV. 8.11^ 
u. Diskussion zum Vortrag von Flatad auf der ersten Jahresversammlung der Gesellsehtfi 
Deutscher Nervenärzte. Ebenda. XXXIV. S. 84). Noch neulich habe ich diese Angaben nach- 
gepröft sowohl in meiner Poliklinik als auch in demselben Findalhause, wo Btcbovsc 
seine Untersuchungen anstelite. Ich habe den Achiliessehnenreflez bei allen von mir anta- 
suchten Säuglingen, selbst in den ersten Lebenstagen, auslösen können. Freilich ist bc: 
Säuglingen in den ersten Wochen und Monaten die Hervormfung des Acfaillesrefleie- 
Bchwieriger als bei Kindern nach dem 4. bis 6. Lebensmonate, vielleicht infolge der sic 
rastenden Bewegungen des Fußes und der Zehen. Man muß eben bei der Untersuehno^ 
dieses Reflexes zu gewissen Kunstgriffen Zuflucht nehmen, dem Säugling die Brost oder 
Flasche geben, in der Seitenlage untersuchen und den Moment der Ruhe des Fnßes n: 
Ausübung des Schlages auf die Sehne abwarteo. ln einem besonders schwierigen Falk, 
der ein 4monatliche8 Kind des Findelasyls betraf, das nicht saugen wollte, beständig ua 
Pes caloaneus verharrte, gelang es mir nach langer Prüfung, den Achillesreflei in der 
Bauchlage auszulösen. 

* Über Steigerung der Hautreflexe auf der paretiscben Seite bei organischen Hemi¬ 
paresen. Neurolog. Centralbl. 1905. S. 395. 
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Falle von Encephalitis non purulenta mit rechtsseitiger Hemipl^e und Aphasie 
schwand der Zr (rechter Yr < linker Vr) und Br trat auf; nach Tollständiger 
funktioneller Herstellung des rechten Beines war rechts der Zr und Yr sogar 
stärker als links. 

Das Besultat meiner Untersuchungen könnte man folgendermaßen zu¬ 
sammenfassen: 

Sowohl im normalen, als im pathologischen Zustande läuft der Yerkörzungs- 
reflex gewöhnlich mit dem Zehenreflexe parallel, doch kommen normale und patho¬ 
logische Fälle vor, wo der Zr oder Yr allein vorhanden ist oder allein schwindet. 

Es sprechen manche Gründe dafür, daß diese beiden Phänomene nicht Be¬ 
standteile eines Reflexes sind, sondern zwei gesonderte Hautreflexe darstellen.^ 

Die Herabsetzung bzw. Aufhebung des Zr und Yr — hauptsächlich ein¬ 
seitige — kommt bei Affektionen des centralen Nervensystems mindestens 
ebenso häufig vor, wie die gleichen Symptome seitens der Bauch- und Kremaster¬ 
reflexe und beanspruchen eine ebensolche di^ostische Bedeutung. In manchen 
Fällen treten sie sogar als erstes Zeichen einer centralen Affektion auf und zwar 
zu einer Zeit, da andere Symptome kaum ausgesprochen sind oder fehlen, wo 
speziell noch keine Stömngen seitens der zuletzt erwähnten Hautreflexe sich 
bemerkbar machen. 

Herabsetzung bzw. Aufhebung des Zr und Yr scheint vorzugsweise bei 
solchen Läsionen des anfsteigenden Schenkels für diese Hautreflexe vorzukommen, 
wo halbseitige Sensibilitatsstörungen und hypotonische Erscheinungen klinisch 
Qberwiegen, die Motilitätsstörungen dagegen ganz in den Hintergrund treten. 
Diese Phänomene kommen ferner vor bei komprimierenden, aber nicht destruieren- 
den Läsionen der psychomotorischen Region der Rinde (das vermeintliche Uber- 
tragungscentrum tür die Hautreflexe soll im Oyrus postcentralis und parietalis liegen], 
desgl. bei Schädigung des absteigenden Schenkels dieser Hautreflexe. Im letzteren 
Falle aber, zumal, wenn die kortikospinale Bahn mitaffiziert ist und Motilitäts¬ 
störungen mit Erhöhung des Tonus und der Sehnenreflexe vorherrschen, tritt 
meist der B^niNSKi’sche Reflex auf und zwar als Folge vom Ausfall der cere¬ 
bralen Hemmungsvorgänge und dadurch bedingter Steigerung der Reflexerreg¬ 
barkeit des Lendenmarks sogen. Isolierungsveränderungen im Sinne Mune’s. 

Ist die Läsion der absteigenden Bahn eine schwere, dann tritt Br sofort 
zutage, ist sie aber gering oder die Aflektion progredient, dann vergeht eine 
gewisse Zeit, bis sich die Isolierungsveränderungen ausgebildet haben, bis die 
seit der Kindheit nicht betretene spinale Bahn sich gewissermaßen ansgeschliffen 
hat. Unterdessen kann Zr und Yr herabgesetzt bzw. aufgehoben sein und als 
Vorstufe des Br erscheinen. Auf diese Weise wird es verständlich, daß mitonter 
in einem gewissen Stadium des Yerlaufes Br und Zr (der letztere allerdings 
gewöhnlich schwächer als auf der gesunden Seite) koexistieren können.^ 


* Über die bei scbmerzhafteD Reizen (Stechen der Sohle) anftretenden Abwehr- 
bewegnngen b. eingangs. 

* Die ünterbrechnng dieser Sohlenrcflexbögen ist keine conditio sine qua non für das 
Auftreten von Br, da dieser auch beim Intaktsein des KeSexbogena zum Vorschein kommen 
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Als eine andere Folge der Isoliernngsmänderungen des Lumbalmarks tritt 
der (spinale) Verkürzungsreüex immer kräftiger hervor. 

Der aufsteigende Schenkel des Zr und Yr (vermntUch gilt das auch für 
andre HautrindenreHexe) hat mit der Bahn für Schmen- und Tempeiator- 
empfindung nichts zu tun; auch ist er mit der Leitangsbahn des Tastgefübls 
nicht identisch, obschon gewisse Beziehungen zwischen diesen beiden Bäbneo 
bestehen. 

Der absteigende Schenkel der Hautiefiexe (hauptsächlich mit Bezug anf die' 
Bauch* und Kremasterreflexe) verläuft nicht in der Pjramidenbalin (Eitra- 
pyramidenhahn). 

Die Bahn für Hautreflexe (Zehen-, Bauchreflexe) erfahrt nicht im Rucken- 
marke eine Kreuzung, sondern mehr oben, wahrscheinlich zugleich mit der Bahn 
für taktile Empfindung in der sensiblen Schleife. 

Der Zehenreflex ist ein Hautriadenreflex, der BASiNSEfsche ein ausschließ¬ 
lich spinaler, der Verkürzungsreflex ein Hautrinden- und spinaler Reflex zugleich. 


[Ans dem SBREBNBBao’ecbeo neorolog. lobtitut in Frankfurt a/M. (Dir.: Prof. L. EdisokbI] 

2. Die Verlagerung der inotorischen Oblongata- 
kerne in phylogenetischer und teratologischer Beziehung. 

Von Priv.-Doz. Dr. C. U. Ariens-Kappers und Priv.-Doz. Dr. H. Vogt, 
Vorsteher der Tergleichend-anatomiBcbeD, bzw. pathologiscben Abteilung des Institutes. 

A. Phylogenetischer Teil (Kappebs). 

Einer von uns beiden hat^ vor einiger Zeit darauf hingewiesen, daß die 
Lage der motorischen Kerne in der Oblongata sehr verschieden ist bei des 
einzelnen Vertebraten. Bei den Fischen kann folgendes Beispiel als tj{Nscb 


kann, nämlich dann, weun Steigerung der spinalen Reflexerregbarkeit nicht von Tomhereia 
ala Folge der Herderkrankuog, soudern als die der Byatematischen Pyramidenaffektion act¬ 
tritt (liateralskleroae, ainyotrophische Lateralakleroae). Hier gewinnt die Refleztätigkeit de^ 
liendenmarkea wieder die Oberband (wie im Kindesalter), der spinale Sohlenreflex oacii 
Babikski verdrängt den kortikalen Zehenreflcx. Die Baachreflexe — zweifellos GiautriodeB- 
reflexe — bleiben erhalten, da kein spinales Analogon sie verdrängt Das Auftreten von 
Br scheint nicht auf direkte Lä-sion der motorischen Leitungsbahn (Pjramidenbahn) zaräet- 
zufübrcD za sein (Vorhandensein bei Kindern bis zu einem Jahre, im Schlafe, nach epilep¬ 
tischen Anfällen, in Fällen, wo auch autoptisch keine Pyramidenaffektion vorlag und Fehlen 
in Fällen, wo andere Zeichen einer Pyramideniäsion vorhanden waren nsw.), als vieloebr 
auf Unterbrechung (im Kindesalter Uuentwickeltbeit) der cerebralen, die Tätigkeit dei 
Rückenmarkes hemmenden Bahn. Da diese wahrscheinlich in der Pyramidenbabn verlieh 
so ist es verständlich, daß Br beinahe beständig bei Pyramideniäsion vorhanden ist 

‘ C. U. Ahiems-Kavpbbs, Phylogenetische Verlagerungen der motorisohen Oblongata- 
keme, ihre Ursache und Bedeutung. Ncurolog. Centralbl. 1907. Nr. 18 n. Weitere Mit¬ 
teilungen bezüglich der phylogenetischen Verlagerung der motorisobeD Himnervenkeme. Der 
Bau des autonomen Systems. Folia neurobiologica. I. 1908. Heft 2. Eine weitere Mit- 
teilnng darüber erscheint in den Polin neurobiol. 1908. Heft 4. 
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gelten: Gadus morrhua zeigt den Facialiskern im oberen Drittel der Oblougata 
liegend, während der Abducenskern sich im unteren Drittel befindet. (Ygi. hierzu 
und zu dem folgenden Fig. 1.) Dieses Verhältnis, das bis zu einem gewissen 
Grade als das ursprüngliche gelten kann, erleidet aufsteigend in der Tierreihe 
folgende Veränderung: das Lagererhältnis der genannten beiden Kerne ändert 





Fig. I. Yerlageraog der Kerne des Abdacens uod Facialis im Laufe der Phylogenese, 
a Gados morrDoa, Abdacens ventral. Facialis dorsal; b Hühnchen, Abdacens dorsal. 
Facialis zam Teil bereits ventral, zam Teil noch anf dem Wege dorthin; c Pteropus 
ednlis (fliegender Hand): Abdacens dorsal. Facialis in toto ventral. 

sich im umgekehrten Sinne, d. h. der Facialiskern steigt in der phylogenetischen 
Entwicklung mehr und mehr nach unten nnd nähert sich also dem ventralen 
Tegmentum, der Abducenskern dagegen bewegt sich dorsalwärts in der Rich¬ 
tung nach dem hinteren Längsbündel. Bei den Vögeln liegt der größte Teil 
der Facialiskerne bereits ventral und ist nur ein kleiner Teil in dorsaler Lage 
verblieben. Beim Abducens zeigt sich nach den Untersuchungen von Bacetti^ 
ein ähnliches Zwischenstadium, indem einige Zellen dieses Kernes sich noch in 
ziemlich ventraler Lage befinden, während die Mehrzahl dorsal angelangt ist.^ 

' Baobtti, Sopra il aaoleo di origine del nerv, abdac. Bic. d. Lab. di Anat. norm. 
Roma. II. 1896. 

Aasnahmsweise zeigt sich dieses Verhalteo als eine Art von Hemmangszostand auch 
bei Sängern, z. B. gelegentlich beim Kaninchen (vah Gbhochtbk, Anatomie da syst. nerv. 
V. ddlL 1906 a. Ldoabo, Untenachungen zar Natariebre des Menschen nnd der Tiere. XV). 


r-‘ 


Google 



960 


Bei den Säugern findet sich nun bekanntlich der Facialiskern in yöllig ventraler 
Lage — dies gilt von den niedersten Sät^^m bis znm Menschen — während 
der Abducenskern bekanntlich ganz dorsal sich findet Ganz das gleiche Yerbältnis 
läßt sich phj](^enetisch in den L^verändemngen des Oculomotorius und Byp<>- 
glossus einerseits, (beide rficken, der erstere schon sehr früh, dorsal) andererseits 
an den Wanderungen des Vagus, Glossopharjngeus und Accessorius nachweiseD 
(die beiden erstgenannten rücken ventral, der Accessorius ventrolateral). Für 
die Erklärung dieser Erscheinung, wir bleiben zunächst wieder beim Facialis, laßt 
sich folgendes sagen: während der Pbjlc^nese nimmt die Bedeutung des veo- 
traleu Tegmentums d. i. der Basis der Medulla oblongata, als Endpunkt ceotri- 
fugaler Fasern zu. Bei den Säugern erreicht diese G^nd ihre höchste Be¬ 
deutung als reizzubringendes Gebiet durch die Entwicklung der kortikofogaleo 
Bahnen (Oblongatapjramide^), ein System das den Submamariem fehlt Unter 
dem Einfluß dieser Reizgebung wird offenbar der Facialiskern nach unten ge¬ 
zogen; ursprünglich, bei den Fischen, wo der Kern noch dorsal !i^, finden 
sich in der Richtung nach der reizführenden Basis der Medulla mächtige Den¬ 
driten (Fig. 1). Man kann die Richtung dieser Dendriten sozusagen als den 
Wegweiser betrachten, dem, wie der Vergleich des Verhaltens der Kemlagenmg 
auf den einzelnen Tierstufen ergibt, der Facialiskern auf seiner phyl(^enetiscbfn 
Wanderung folgt. Die Richtung dieser Dendriten entspricht in der Tat goiau 
der späteren Verlagerung. Daß eine mächtige Affinität zwischen dem rd- 
zuführenden Gebiet und dem Facialiskern besteht, auch auf den Stufen, wo & 
noch nicht zu einer W^anderung gekommen ist, zeigt die ungewöhnlich mäcbti» 
Ausbildung jener Dendriten. Später nähert sich dann die Zelle (der Zellkera 
selbst) im Sinne eines positiven Tropismus dem Reizpunkt In derselben Ww 
wie den Facialis beeinflußt die Ausbildung der Basis der Medulla oblongata die 
Lage des Glossopharyngens- und Vaguskernes, während die Lagerung des Acoes- 
soriuskemes nach demselben Prinzip durch die Komponenten des SeitenstnogeN 
die von Oculomotorius und Abduceus durch die Ausbildung des hinteren Längs* 
bündele bestimmt wird. 

Es kann demnach als feststehend das Gesetz gelten, daß phylogenetisch di« 
Lage der Kerne beeinflußt, ja bestimmt wird durch die sie am meisten b* 
fluenzierenden Bahnen. Wo diese Bahnen fehlen, bleibt (niedere Stufeu) der 
Kern in seiner originalen Lage. Es ergibt sich hierbei zunächst die Frage, ob 
diese phylogenetische Tatsache sich such ontogenetisch bewahrheitet, d. h. ob 
sie sich hier in ihrer Wirksamkeit nachweisen läßt. Nach den Untersuchungen 
von Gascbll^ und Cabpbntbb^ liegt der Abducenskern auch bei Elmbiyonen von 

* Diese Darstellan^ cbarakterisiert im weaentliohen das Prinxip des Vorganges. Eis- 
zelne AbweichongeD davon und spezielle DiffereozieniQgeD, z. B. das Aaftreten proeeneepfailo’ 
bolbärer Bahnen bei einigen Vögeln, Papageienarten (Ealibchbb) soll hier außer Betraei: 
bleiben. Wegen der Einzelheiten sei anf die oben oitierte Untersuehnng von Aaisis Kappos 
(Folia nenrobiol. I. 1908. Heft 2) verwiesen. 

* Gasobll. On tbe stnctnre. distribntion and fnnction of the nerves etc. Joam.ofPbji.Vll. 

^ ÜABfBMTBE. Tbe development of the ocnlomotor etc. Bnlletin of tfac Maseam Ceap- 

Neor. Harvard College. XLVIll. 1906. 
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V^eln und Säugern in ventraler Lage, der Facialiskem dorsal. Erat im Laufe 
der Individualentwicklung findet hier dieselbe Verlagerung statt, die sieb nach 
dem oben Gesagten auch phjl<^enetisob erweisen läßt 


B. Teratologiseher Teil (H. Vogt). 

Ist jene Kemverlagerucg eine phjlc^enetisch sichere und auch eine jedes* 
mal im Laufe der Individualentwicklung wahrscheinlich sich wiederholende, so 



Fig. 2. Fehlende Wanderung des Facialiakernes bei Agenesie und Hypoplasie der Pyra* 
inidenbabn an menseblicben Mißgeburten. Der Faclaliskeni liegt dorsaler als es der 
Norm entspricht, a Medulla vom normalen Neugeborenen; b dasselbe von einem Hemi* 
cepbalos. vgl. SohCrhoff. 1. c. Taf. II, Fig. 8; c dasselbe von einem 2iäbrigen Mikro* 
cepbalen, vgl. H. Vogt, 1. c. Fig. 18. 


fragt sich, ob die Ontogenese Anhaltspunkte bietet, daß die Verlagerung unter 
dem Einfluß sich bildender Bahnen statt hat. Hierfür würde ein Beweis sein, 
wenn bei mangelhafter Ausbildung gewisser und speziell der jenen Einfluß wahr« 
scheinlich leistenden Bahnen auch die Verlagerung aasbliebe (Fig. 2). 

Hiermit sind wir bei der teratologischen Fragestellnng angelangt Be¬ 
trachtet man unter dem angeführten Gesichtspunkte Schnitte durch die Mednlla 
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oblongata solcher Mifibildangen, denen das Oioßhim ganz oder gröBtenteils fehlt, 
die also auch keine Pjramideubabn (oder nnr minimale Reste daTon besitzen), 
so fallt am Facialiskem seine im Vergleich zor Norm mehr dorsale Lage auf. 
Die Fig. 2 zeigt neben der Lage des FadaUskems von einem normaloi Neo- 
geborenen das entsprechende Verhalten ans einem Fall Ton Anencephalie und 
Mikrooephalie. Fig. 2b ist der Arbeit von Souübhoff^ (siehe Taf. I, 8} 
entnommen, Fig. 2 c der Arbeit von H. Voot^ über die Mikrooephalie (vgL da¬ 
selbst Fig. 18). Der Kern des Facialis läßt in beiden Fällen jenen postolierten 
(teilweisen) Mangel der Wanderung erkennen, das Lageverhältnis kann besonders 
an der Entfernung zu dem bei mißbüdeten Organen deutlich hervortretenden 
Corpus trapezoides gemessen werden: letzteres nimmt (da die Fußetage mit den 
Pyramiden eben fehlt) die yentrale Oberfläche, wenigstens in dem Fall von 
SoBüBHOFF ein, ein Umstand der bei der Beurteilung der ganzen Situation in 
Betracht gezogen werden muß. Für die ganze Aufbanmechanik des Central- 
nervensjstems und speziell der Mißbildungen ist dieser Befand nicht ohne Inter¬ 
esse, wobei wieder die Betrachtung dieser elementaren Prinzipien jenen Kem- 
wanderungsmechanismus näher erläutert. Bekanntlich greifen zwei mechanische 
Komplexe in der Entstehung des centralen Nervensystems (und vielleicht flber- 
haupt) suocesive ineinander.: die Selbstdifferenziening und die hinktionelle An¬ 
passung. Auf diese allgemeinen Grundsätze der Keimgestaltung von Boux’ hat, 
ihre Bedeutung für die Genese des Gehirns anlangend, zuerst v. Monakow* 
hingewiesen. Ein Teil der Entwicklung (und insbesondere die ersten Anlage- 
und Entfaltungsvorgänge) gebt für die einzelnen Organteile in g^nseitiger Un¬ 
abhängigkeit vor sich: die Entwicklung der nervösen Teile der Sinnesoigane (Auge 
— Pstb£n^, Ohr — Vfbaquth*), bei totalem Himmangel, die Entwicklung 
des Rückenmark bei Anencephalie, der Spinalganglien bei Amyelie (y. Mona¬ 
kow^, Leonowa^), die Entwicklung und strukturelle Gliederung ganzer Win¬ 
dungen ohne Zusammenhang mit dem übrigen Organ (Ammonswindung, Zinobble 


‘ SchCbboff, Zar KeDotais des CeotralaerTensjBteins der Hemicepbalen. Bibliothekm 
medicA. Bd. C. Kassel 1894. Heft 8. 

* H. Vogt. Über die Anatomie, das Wesen and die Entstehnng mikroeephaler 
bildnngen. Wiesbaden 1905; ferner: Wege and Ziele der teratologisoben Himfoncbnngt- 
metbode. Monatsscbr. f. Psych. n. Nearol. XVIL 1905. Heft 4. 

* Rodx, Clesammelte Abbandlangen aber Entwicklnngsmechanik des Orgauismas. 
Leipzig 1895. 

* V. Monakow, Über die Mißbildongen des Centralnerrensystenu. Erg. der Patb. VI. 
1899. S. 513. 

‘ K. nnd 6. PKTakN, Beitrag zur Kenntnis des Nervensystems and der Netzhant bei 
Anenoepbalie and Amyelie. Virch. Archiv. CLL 1898. 8. 346. 

* Vkbaouth, Über niedrig differenzierte Mifibildangen des Centralnarvens^temi. En 
Beitrag zur teratologiscben Bimforscbangametbode. Archiv f. Entw.-Hecb. ZU. 1901. 
S. 1; vgi. ancb Nearolog. Centralbl. 1898. Nr. 12. 

^ V. Monakow, Das Nervensystem eines Tmonatl. Fbtus. Korresp.-BIatt f. Scbweiier 
Ärzte. 1892. S. 252. 

* Lxonowa, Ein Fall von Anencephalie. Über den feineren Bao des Rflekenmarkes 
eines Anencephalas. Archiv f. Anat n. Pbysiol. 1890. Aoat. Abt S. 403. 
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and ScHADEN8TBUf^) u. a. sind Vorgänge, welche zeigen, daß diesen sich anah* 
hängig Ton der übrigen Antage, ohne Beziehung zur Möglichkeit oder Unmög¬ 
lichkeit einer funktionellen Verwertung entwickelnden Teilen eine weitgehende 
autocbthone Kraft der Selbstgestaltung innewohnt. Indessen gebt die Selbst- 
differenziemng nur bis zu einer gewissen Grenze. Zwar zeigen die genannten 
Beispiele, dann vor allem das Studium der fieterotopien der Groß- und Eleinhim- 
rinde der Olire usw. (v. Monakow,^ Ernst,* Kotschbtkowa,* H. Vogt® u. a.), 
daß jene in relativer Unabhängigkeit voneinander sich entfaltenden Teile einen 
hohen Grad organischen Äufbaus zeigen können, indessen ist, wie gerade das 
Studium der höher differenzierten Mißbildungen lehrt, die strukturelle Gliederung 
und die komplexe Anordnung der einzelnen Teile des Centralorgans abhängig 
gerade davon, daß schon im Laufe der Entwicklung sich innige Beziehungen 
berstellen zwischen den einzelnen Teilen des Centralo^^s. Die Genese des 
Gehirns beruht in der weiteren Fdge darauf, daß einzelne Teile suocesive in 
die Entwicklung anderer eingrei^pn. 

Hiermit stimmt folgende Überlegung überein: Edingeb bat in zahlreichen 
seiner Arbeiten und zuletzt in der neuesten Auflage seines anatomischen Lehr¬ 
buches gezeigt, daß der Stammteil des Gehirns, das sind die tieferen Teile, das 
Paläencephalon einen alten phylogenetischen von lange her vorhandenen Besitz 
darstellt Dies gilt auch für die Hauptbestandteile dieses Teiles, den sogen. 
]^genapparat von Edingsb, der als ein für alle wichtige Lebensbedingungen 
g^ebener und erforderlicher immer wieder in der überlieferten Gestaltung wieder- 
kehrt. Veränderungen an diesem Kigenapparat (soweit er nicht durch die Funk¬ 
tion modifiziert wird) sind nur durch den Einfluß der übe^eordneten phylo¬ 
genetisch später erworbenen Himteile, des Vorderhirns — Neencephalon — ent¬ 
standen: 80 ist der Facialiskem ein Teil des paläenoephalen Eigenapparats, seine 
Verlagerung eine Erscheinung, die bedingt ist durch den Einfluß neencephaler 
Teile, der Pyramidenbahn. Dieses Verhalten zeigt uns der Mechanismus der 
pathologischen Entwicklung in analoger Weise. 

Dieser Voigang steht im Zusammenhang mit der Anpassung an die Funk¬ 
tion, er ist ein gleichfalls phylogenetisch durch die Funktion erworbener. Die 
Folge dieses Vorgangs muß sein, daß in der pathologischen Entwicklung die 
Unterbrechung der Ausbildung eines Teiles hemmend wirken muß auf die Evolu¬ 
tion und die Ferti^estaltung eines anderen Teiles. Ein Beispiel haben wir 
in der unfertigen Entwicklung der Thalamuskeme bei Agenesie und Hypoplasie 
bestimmter Teile der Großhirnrinde. Von diesem Gesichtspunkte ans erklärt 


‘ ZiNOBBLB Q. ScHAUSKBTBiN, UDtdrauchüDg einer menschlichen Doppelmißbildnng osw. 
Arehir f. Entw.-Mech. XXIV. 190T. Heft 3. 

* V. Monakow, 1. c. 

* Ebnbt, Eine Mißbildang des Kleinbims beim Erwachsenen and ihre Bedentnng ffir 
die Neabildnngen. Ziegler’s Beiträge. XVII. 1895. S. 547. 

* Eotscheteowa, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Mikrogyrie ond Mikro- 
oephalie. Archiv f. Psycb. XXXIV. 1901. S. 39. 

* H. Voot, 1. c. 
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sich nun auch die „Verlagerung^^ der Facialiskeme in der MeduUa oblongsts 
mißbildeter Früchte im Veigleioh zur Kenn: sie wird nur gefunden bei Mangel 
der Pyramidenb^D, während Eleinhimaplasien u. dgL, die nicht einen Mai^ 
der Pyramidenbahn bedingen, auch keine dorsale Lage des Fadaliskemes zeig^. 
ln dieser dorsaleren Lage müssen wir daher eine Hemmungsbildung sehen, einen 
Mangel in jener komplexen Anordnung der Himteile, bedingt durch das fehlende 
Ineinandeigreifen der einzelnen Hirnteile im Laufe der snccedTen Entwicklung 
und zwar durch die Agenesie der Pyramidenbahn. 

So zeigt die pathologische Entwicklung die isolierte Wirkung einzelner Ent> 
wicklungsfaktoren, wie die phylogenetische Betrachtung ihre fortschreitende Kom* 
plikation. 


3. Bemerkung zum Aufsatz 

des Herrn Dr. M.Kauffmann: „Über^den angeblichen Befund 
von Cholin in der Lumbalflüssigkeit.“ 

Von Prof. Dr. Julius Donath in Budapest. 

In diesem in Nr. 6 dieses Centralblattes erschienenen Aufsatz wird der von 
Mott und Hallibubton sowie Ton mir geführte Nachweis Ton der Gegenwart des 
Cholins in der Cerebrospinalflüssigkeit in Abrede gestellt. Dabei wird auch erwähnt, 
daß Mansfeld neben meinen als Cholinplatincblorid angesprochenen KrisUlleo 
ähnliche Formen aus Salmiakplatinchlorid gewonnen hat Es wird Ton Herrn 
Katttfmann noch ferner behauptet, daß es ihm mittels seiner Methode, auf deren 
Kritik ich gleich zurückkommen werde, nicht gelang, dasselbe im Blute von 
Epileptikern und Paralytikern nachzuweisen. Wohl fügt er aber hinzu, daß die 
Proben mit Reagentien auf Basen beispielsweise mit Pikrinsäure, in Lumbal- 
flüssigkeiten von manchen Paralytikern besonders auflällig positiv ausfielen. 
Er meint ferner: „Ein exakter Nachweis, daß Cholin in der Lumbalflü^igkeit 
wirklich vorhanden ist, ist bisher überhaupt noch nicht erbracht worden, denn 
ein solcher kann nicht durch den Befund irgend eines in Oktaedern regulär 
kristallisierenden Platinsalzes geführt werden.“ Offenbar versteht dieser Auh» 
darunter, daß eine quantitative chemische Analyse des Platindoppelsalzes nicht 
gemacht würde. 

Ich will mich hier nur auf eine kurze Entgegnung beschränken; vielleicht bietet 
sich mir später Gelegenheit, das Vorkommen des Cholins in der Cerebroepinal* 
flüssigkeit auf Grund meiner Arbeiten ausführlicher zu erOrtem. Es mögen 
ulso folgende Bemerkungen genügen: 

1. In meiner Arbeit: „Die Bedeutung des Cholins in der Epilepsie“^ habe 
ich einerseits Kristallabbildungen des ans reinem synthetischen, also zweifellosen 
Cholin dargestellten Platindoppelsalzes gebracht, welche dem Salmiakplatinchlorid 
gleichen (Fig.6), andrerseits Abbildungen des Platinsalzes, welches aus der Cerebro* 


‘ Deatsche Zeitscbr. f. NerveDheilk. XXVII. 1904. 
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spiDalflüssigkeit bei genuiner Epilepsie gewonnen wurde (Fig. 4). Letztere 
stellen aufeinander geschobene hexagonale Tafeln und prismatische Nadeln dar, 
welche ln jedem Lehibucbe als besonders charakteristisi^ für Cholinplatinchlorid 
angefflhrt werden. Meine diesbezüglichen Auseinanderseteungen^ sind von Herrn 
KAUFntANM nicht berücksichtigt worden, wo ausdrücklich darauf hingewiesen 
wird, daß die mögliche Beimengung Ton Salmiakplatincblorid die offenkundige 
Anwesenheit von Cholinplatinchlorid doch nicht auszuschließen rermag. 

2. In meinen ferneren Aufsätzen,* ferner in denen von Allem* und 
Otto Bosemheim^ ist die Perjodidreaktion des Cholins angegeben, welche dunkel* 
braune, kristallinische Nadeln und dicke, rechteckige Prismen ergibt, die gleich¬ 
falls rollstAndig dem Peijodid des synthetischen Cholins entsprechen, ja Koben¬ 
heim führt unter dem Mikroskop die Gholinplatinohloridkristalle durch Zusatz 
von Jodjodkalium direkt in das Jodid über, wodurch jene vom Salmiakplatin- 
chlorid unterschieden werden kann. 

3. In einer wichtigen Abhandlung von H. Claüdb und F. BlakchetiAbb 

wurde das Cholin im Blute nach 7 Modifikationen und gleichzeitig stets auch 
nach meiner Methode untersucht. Es wurde im Blute von Epileptikern, aber 
auch in größeren Serummengen von Pferden, Bindern und Hammeln gefunden. 
Diese Autoren bringen auch eine quantitative Analyse des nach der 
„Methode von Donath*' aus 3 bis 6 Liter Pferdeserum gewonnenen 
Platindoppelsalzes. Es wurden dabei 0,14 bis 0,15g Kristalle erhalten, deren 
analytische Resultate ich hierher setze, weil sie Herr Kaufmann bisher vermißt 
hat: Als Cholinplatinchlorid berechnet gefunden 

Platin. 0,03999 0,0378 

Chlor. 0,04390 0,04727 

Daraus folgern Claude und Blanchetiebe: „Le corps eztrait par Mott 
et Halliburton, plus par Donath est bien röellement du cbloroplatinate de 
Choline et non, comme on l*a prötendn, du cbloroplatinate d’ammonium et de 
potassium.“ 

Wie kommt es nun, muß man fragen, daß Herr Kauffmann zu entgegen¬ 
gesetzten Resultaten gelangt ist als diese stattliche, aber durchaus nicht voll¬ 
ständige Beihe von Autoren? — Die Erklärung ist eine sehr einfache: Herr 
Kauffmann hat nach einer anderen Methode, nämlich mit Goldchlorid, gearbeitet, 
welches er auf wässerige Lösungen einwirken ließ, während wir absolut-alko¬ 
holische Auszüge mit absolut-alkoholischem Platinchlorid geeilt haben, w^en 
der Leichtlöslichkeit des Cbolinplatindoppelsalzes in Wasser, ttber die Dnver- 
läßlichkeit der Goldcbloridmethode habe ich mich schon vor 4 Jahren 
in meiner anfangs erwähnten Arbeit („Die Bedeutung des Cholins in der Epi- 


‘ Hoppb*8bylsb*8 Zeitscbr. f. phjsiol. Chemie. XLII. 1904. 

* Detection of choline in tbe cerebro-spinal fluid hy means of the polerisation-micro- 
' acope. JooTD. of Physiology. XXXllL 1905. Nr. 8; ferner: Bevue neorolog. 1906. Nr. 4. 

* Joom. of Physiology. XXXI. 

* New teste of oholine in physiologieal fluida. Jouin. of Physiology. XXXIII. Nr. 8; 
ferner: Choline in cerebro-spinal fluid. Ebenda. XXXV. 1907. Nr. 5. u. 6. 
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lepeie^S S. 77) folgeDdennaßen geäußert: ~„Ebe idi zur sicheren Abecheidongs* 
methode mittels absoluten Alkohols gelangte, Tersuchte ich statt der PlatinßUimg 
das Goldchloridsalz daizustellen. Dieses hat den Vorteil, das Kalium* nod 
Ammoniumchlorid, welche bekanntlich mit Ooldchlorid leicht lösliche Doppel¬ 
salze bilden, rom Niederschlage femzuhalten. Doch hat das Gholingold- 
chlorid den Nachteil, leicht reduziert zu werden, sowie in Alkohol 
nicht unlöslich zu sein, so daß eine vollständige Abscheidung des 
Cholins auf diese Weise nicht erfolgt und kleine Mengen davon sieh 
leicht dem Nachweis entziehen." Wenn also das Qoldchloriddoppels^ 
schon in Alkohol nicht unlöslich ist, so gilt dies umsomehr von den wässerigen 
Lösni^n, womit Herr Kaüffmahn gearbeitet bat. Er konnte also, soweit « 
aus seiner vorlauten Mitteilnng hervorgeht, auf diese Weise das Cholin nicht 
im Niederschlag erhalten. 

Zum Schluß möchte ich noch eines unlängst von Knauxb (Gießen)^ ge¬ 
botenen Yortn^s erwähnen. Er fand bei einem Kranken mit Fseudotamor, 
der nach einer furibunden katatonischen Erregung 24 Stunden lang 434 schwere 
epUeptiforme Anfalle batte, im Blute große Mengen von Cholin. 

Aus all dem folgt also, daß es Herrn Eaüffmann mit seinen Untersacbunga 
nicht gelangen ist, „das Cholin definitiv aus der Welt zu schaffen“, sondern 
daß dessen Vorkommen in der Cerebroepinalflüssigkeit von Kranken, angesichts 
der gleichen Resultate, welche von verschiedenen Autoren mit verläßlichen 
Methoden gewonnen wurden, genügend sicheigestellt ist. 

Budapest, 25. März 1908. 


4. Bemerkungen zu der vorstehenden Arbeit. 

Von Hax Eauffbtiann in Halle a/S. 

Die von Herrn Donath angegebenen Methoden, Cholin zu identifizieren, 
sind einfach Basenreaktionen und deshalb vieldeutig. Die Form eines Plstm- 
salzes allein kann nicht als einwandsfreier Nachweis eines chemischen Körpers 
gelten. Die Fällung des Cholins mit Goldcblorid wird von Chemikern häofig 
angewendet. Die Methode ist einwandsfrei. Bezüglich der von Knaubb g^ 
fundenen Cbolinmenge ist nicht erwähnt, ob der Nachweis auch cbemisdi geföhrt 
worden ist Der Nachweis von nur 0,15 g Flatmdoppelsalz in 5 bis 6 litw 
Fferdeserum ist ein unwesentlicher Befund, denn Spuren von Cholin komian 
bekanntermaßen in vielen Eörperflüssigkeiten vor. Ich möchte hier nur noch 
zwei Arbeiten zitieren, die mir nach meiner Veröffentlichnng zugegangen sin«! 

Eutsohsb und Eieländeb^ haben Lumbalflüssigkeit nach der Methode 
von Mott und Hallibubton verarbeitet und haben auch Kristalle gefondea, 


* Über StoffweobseliuterBQobaDgen io einem Falle von Peeodotnrnor. SS. Wendw- 
venamlaog der Bfiddentscben Neorologen and Irreoirste in Baden-Baden. Bef. in BerliMf 
klio. Woebenscbr. 1907. Nr. 89. 

* Monatescfar. f. GehnrUb. a. Gynäk. XXV. Heft 6. S. 819. 
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die Bonath charakteristisch fOr CbolinplatiDat abgebildet habe, sie haben aber 
Cholin nicht nachweisen können. „Durch die Überführung des Platinates in 
die Qoldchlohdyerbindung haben wir nun allerdings nicht erfahren, um was 
für einen Körper es sich in unserem Falle handelte, aber wir haben sicheren 
Aufschluß darüber erhalten, daß es nicht Cholin, sondern eine andere 
Base war. Wir möchten deshalb raten, in zweifelhaften FUlen den Ton uns 
eingeschlageneu Weg zu betreten.'* Und ferner hat KiELiNDEB^ in 1200 ccm 
Hydrocephalusflflssigkeit Cholin nicht nachweisen können. ,4)urch die Schmelz¬ 
punktbestimmung und die leichte Löslichkeit in Wasser hat sich das Ooldsalz 
zweifellos als das einer fremden Base erwiesen, die nicht Cholin ist Würde 
man sich lediglich auf die Platinfallung Terlassen haben, so würde dieselbe leicht 
Cholin haben vortäuschen können." 


II. Referate. 


Anatomie. 

1) Vorlesungen über den Bau der nervösen Oentralorgane des Uensohen 
und der Tiere. Bd.II: Vergleiohende Anatomie des Oehims, von Prof. 
Dr. Ludwig Edinger. (Siebente, nmgearbeitete und vermehrte Auflage 
mit 383 Abbild. Leipzig 1908, Vogel.) Ref.: Max Bielscbowsky (Berlin). 

Die vergleichende Anatomie Edingers, der zweite Band seiner Vorlesungen, 
ist in einer neuen Auflage ersohienen. Schon bei einem oberflSchliehen Vergleich 
dieses neuen Bandes mit seinen Vorgängern sieht man, daß es sich nicht um 
eine neue Auflage, sondern um ein neues Werk handelt; denn abgesehen davon, 
daß eine Beihe ganz neuer Kapitel hinzugekommen ist, ist jede einzelne Vor- 
leenng stofflich in einer Weise bereichert worden, welche in Anbetracht der seit 
den letzten Auflagen vergangenen kurzen Frist von wenigen Jahren Bewunderung 
erwecken muß. Verf. bezeichnet in einer kurzen Vorrede seine früheren Dar¬ 
stellungen selbst als Vorversuche. Gegenüber dem vorliegenden stattlichen Bande 
mag diese Bezeichnung gerechtfertigt erscheinen; denn in dar Tat wird hier das 
gesamte Forschnngsmaterial, welches bisher über den Bau des Centralnervensystems 
der niederen Vertebraten von den Cyclostomen bis zu den Vögeln und Beptilien 
zutage gefördert worden ist, zum ersten Haie so zusammengefaßt und vorgetragen, 
daß man von einer vergleichenden Anatomie reden kann. Bei der Darstellung 
jedes einzelnen Himabschnittes treten die phylogenetischen und vergleichenden 
Gesichtspunkte prägnant hervor; niemals verliert Verf. in seinen Beschreibungen 
der Centren und Fasersysteme bei den einzelnen Vertretern der verschiedenen 
Arten den Blick auf das Glanze. Welcher Aufwand von produktiver und kriti¬ 
scher Arbeit dazu gehörte, um diese Art der vergleichenden Betrachtung erfolg¬ 
reich durchzuführen, das kann nur derjenige ermessen, welcher weiß, mit wie 
großer Schwierigkeit bei den niederen Vertebraten oft schon die Identifikation 
grober Himteile verbunden ist Verf. darf das Verdienst für sich in Anspruch 
nehmen, viel, ja das meiste von dieser Arbeit in 22jähr. Forschung aus eigener 
Kraft geleistet zu haben; erst in neuerer Zeit hat ihn eine Beihe ausgezeichneter 
Mitarbeiter unterstützt unter denen besonders Wallenberg, Holmes, Gold- 
stein und Kappers hervorzuheben sind. -»Wenn dieses Buch auch in erster Reihe 


' Gynäkolog. Randschan. 1907. Heft 18. S. 1. 
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für die Aafttomen bestimmt iat, eo kann es trotz seines schetnb&r sprödes 
Stoffes doch jedem Neurologen, dessen Wissensdrang mit der Kenntnis der 
einfachsten Tatsachen aus der menschlichen Himanatomie noch nicht befriedigt 
ist, znr Lektüre warm empfohlen werden. Sein Interesse wird durch die Art 
waohgehalten werden, wie Verf. den Entwicklungsgedanken durchführt, wie er die 
Besonderheiten in der Gestaltung und im feineren Ban der einzelnen Himteiie 
bei deo yerschiedenen Gattungen in physiologischen Zusammenhang mit der L^>ei»> 
weise der Tiere bringt, und wie er sohliefilich die anatomischen Befunde zur 
Grundlage yergleichend psychologischer Betrachtungen macht. Dieser letzte 
Gesichtspunkt tritt besonders bei der Darstellung des Grofihims heryor; und es 
kann keinem Zweifel unterliegen, daß in der yom Verf. durobgeführten Trennong 
des Palaeencephalon, welches die basale Biechrinde mit dem Striatum um&Bt. 
vom Neenoephalon, dem die phylogenetisch jüngeren Fallialteile entsprechen, sock 
für die vergleichende Psychologie ein heuristischer Faktor von hoher Bedeutung 
enthalten ist. Alles in allem demnach ein sehr lehrreiches, anregendes und in 
vieler Hinsicht grundlegendes Werk! 


Physiologie. 

2) La neuronophagie, par Dr. Benö Sand. (Bruxelles 1906, chez Hayez. 156 S.) 

Bef.: H. Haenel (Dresden). 

Eine von der kgl. belgischen Akademie für Medizin gekrönte Preisarbsit, 
die auf breiter Basis die Frage der von Uarinesco sogenannten Neuronopbagie 
erörtert. Die ursprüngliche Bedeutung des Begriffes: Zerstörung von Nerrso* 
zellen durch Phagocytose, hat neuerdings eine Wandlung erfahren, in dem Smue, 
daß man darunter jetzt nur das Eindringen eines oder mehrerer fremder Zell* 
elemente in die Nervenzelle versteht, also über die Bedeutung dieses Vorguign 
nichts prl^ndiziert. Verf. stützt sich auf eine Literatur von 329 Arbeiten, is 
denen der Vorgang geschildert, wenn auch oft nicht besonders gewürdigt wird, und 
auf eigene Untersuchungen an 73 Fällen menschlichen und tierischen normalen und 
pathologischen Materials. Ans dem ersten historischen Abschnitte geht herror, 
daß die Nenronophagie anfangs für einen seltenen Vorgang gehalten wurde, 
dann für häufig erÜärt und auf Leukozyten zurückgeführt wurde, dann geleugnet und 
als etwas normales bezeichnet wurde; weiter wurden die Begleitzellen der Ganglies* 
zellen für Gliaelemente erklärt und zuerst von Marburg eine sekundäre von der 
primären, entzündlichen Neuronopbagie unterschieden. Ungelöst blieben die Fragen 
nach der Natur der neuronophagen Elemente, nach der Bedeutung des Prozesses, 
seiner Häufigkeit und Ausbreitung im Centralnervensystem, ferner, ob es sich dabei 
um echte Phagocytose oder um Histolyse bandelt. Nach einer eingehenden Dar* 
Stellung der Färbeteohnik (hauptsächlich eine spezielle Differenzierung mit poly* 
chromem Methylenblau oder CresyLViolett) studiert Verf. die Natur der freien 
Eeme im Centralnervensystem; sie sind darnach normaler Weise anssehließlicb 
Gliakeme; unter bestimmten pathologischen Zuständen kommen einige Lympbo* 
<^en hinzu, spärlicher noch mononukleäre, ganz ausnahmsweise polynukleire, 
Plasma>, Mast* und Fettkömchenzellen. Man hat zu unterscheiden von den gliSsen 
Begleitzellen nur die Ganglienzellen, die ein normaler Zustand sind, die patho* 
logische Vermehrung dieser Elemente (pericelluläre Infiltration oder Gliose) uod 
das Eindringen dieser Begleitzellen oder ven Leukozyten in die Nervenselleo: 
Neuronopbagie, die seltener ist als man bisher glaubte und oft bloß vorgetäuseht 
wird. Sie betrifft vor allem niemals eine gesunde Nervenzelle. Als primäre 
Nenronophagie kommt sie vor bei Entzündung, Sklerose und Degeneration d« 
Nervengewebes. Wenn die Nervenzellen indessen wenig verändert oder die Giia* 
zellen nicht vermehrungsfähig sind, kann sie auch bei diesen Zuständen fehles; 
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aie ist demnach nicht der einzige Modus des Verschwindens von Nervenzellen, 
die sich häufig auch ohne Hinzutreten fremder Zellelemente auflösen. Findet sich 
Neuronophagie, so erfolgt sie in der Begel durch die Gliazellen, in den Spinal- 
gaoglien nnd Sjmpathicusganglien durch Endothelzellen; ausnahmsweise helfen 
dabei noch Lymphocjten, noch seltener mono- und poljnuoleäre und Plasmazellen. 
Sie findet sich am häufigsten in der Binde und den Basalganglien, weniger in 
den Spinal« und Sympatbiousganglien, noch seltener in der Med. oblongata nnd 
im Bäckenmark, am seltensten im Kleinhirn; maßgebend ist ferner in jedem Ge¬ 
biete des Centralnenrensystems die Empfindlichkeit der Nervenzellen gegen 
Schädigungen und andererseits die Vermehrungsfähigkeit der Glia. Ihre Be¬ 
deutung hat die Neuronophagie als ein Stadium in dem Vorgänge der Vernarbung 
im Nervengewebe; wenn sie such sicher keine gewöhnliche Pbagocytose ist, so 
ist doch noch nicht festznstellen gewesen, ob es sich dabei um Histolyse handelt. 

Je nach ihrer Virulenz, der Widerstandsfähigkeit des Subjekts, vielleicht 
auch anderer Faktoren führen allgemeine körperliche Erankheitsvorgänge im 
Nervensystem bald zur Sklerose, bald snr Degeneration, bald zur Entzündung. 
So bewirken die konstitutionellen nicht infektiösen Krankheiten vor allem Sklerose 
und Degeneration, akute und chronische Infektionskrankheiten Sklerose mit mehr 
oder weniger ausgebildeter Entzündung, Infektionen des Centralnervensystems 
selbst stets reine Entzündung, ebenso zäMt Verf. die progressive Paralyse zu den 
entzündlichen Prozessen. Dagegen führen örtlich begrenzte mechanische Einwir¬ 
kungen zu Sklerose, ebenso z. B. die Unterbindung der Bauobaorta. Histologisch 
ist die primäre Neuronophagie charakterisiert durch relativ geringe Zellläsion bei ' 
ausgesprochener perizellulärer Gliose, d. h. Hyperplasie und Vermehrung der Be¬ 
gleitzellen; die sekundäre durch Fehlen dieser Gliose bei vorgeschrittener Auf¬ 
lösung der Ganglienzellen, die nur wenige fremde Zellen an und io ihrem Körper 
enthalten. Diese sekundäre Neuronophagie hat demnach nicht die Bedeutung 
eines selbständigen pathologischen Zustandes, sondern zeigt nur den krankhaften 
Zustand der Ganglienzellen an, z. B. in senilen Gehirnen. — Schließlich folgert 
Verf. aus seinen Dififerentialfärbungen, daß die Fettkörnchenzellen wahrscheinlich 
bindegewebigen, die Plasmazellen leukozytären Ursprungs sind. — Eine Tafel 
sehr Üarer Abbildungen illustriert diese so häufigen und doch relativ wenig ge¬ 
kannten und beachteten Vorgänge im Centralnervensystem, deren Kenntnis durch 
die schönen Untersuchungen des Verf. s wohl zu einem vorläufigen Abschlüsse ge¬ 
kommen sein dürfte. 


Psychologie. 

8) Moderne Analyse psyohieoher Sraoheinnngen, von Prof. Dr. A. Hoche. 
(Vortrag, gehalten auf der Versammlung Deutscher Naturforscher n. Ärzte zu 
Dresden am 16. September. 1907.) Bef.: Bratz (Wuhlgarten/Berlin). 

Es ist erfreulich zu lesen, wie Verf, den Stand der augenblicklichen psycho¬ 
logischen Forschungen Punkt für Punkt zwar kritisch, aber ohne übertriebenen 
Pessimismus betrachtet; viel Irrtum, aber auch viel ehrliche Arbeit nnd rüstiges 
Zugreifen, ohne Ho&nngslosigkeit; viele Wege, aber ein Ziel: die Erkenntnis der 
Gesetzmäßigkeiten in dem, was wir psychisches Leben nennen. 

4) Zar IiOhre von der Anfinerksamkeit, von Prof. Th. Ziehen. (Monatssohr, 
f. Psyoh. u. Neur. 1908. Heft 2.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten/Berlin). 

Verf. stellt im Anschluß an die soeben erschienene 8. Auflage seines Leit¬ 
fadens der physiologischen Psychologie seine Anschauungen zusammen von den 
psychischen Vorgängen, welche wir mit dem Worte „Aufmerksamkeit“ begreifen. 
Die Tatsache, daß jede Empfindung unter günstigen Umständen nach bestimmten 
Gesetzen die erste Vorstellung hervorrufen oder, wie wir gerne sagen, die Auf¬ 
merksamkeit „wecken“ kann, drückt Verf. durch das Wort „Vigilität“ der Auf- 
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merksanokeit aus. Durch eine neue interkurrente Empfindung, z. B. das Eosim 
eines Wagens, kann die Richtung der Ideenassoaiation auf andere Vorstellong«! 
abgelenkt werden. Die Richtung der Ideenassoaiation kann aber auch bei d« 
durch die erste Empfindung ausgelöeten Vorstellung erhalten bleiben. Die letsUn 
Eigenschaft der Aufmerksamkeit bezeichnet Verf. als „Tenantät**. Die Teoiaiät 
der Aufmerksamkeit ist also nicht etwa schlechthin der Vigilitat entgegengesetit 
oder ein Grad der Vigilität, sondern sie bedeutet eine länger dauernde Eu- 
Schränkung der Vigilität auf eine Empfindung, bzw. Empfindungsgrappe. Handelt 
es sich nicht um Empfindungen, sondern nur um Vorstellungen, so spricht Veri 
von intellektueller Aufmerksamkeit im Gegensatz zu der sensoriellen Aufcserk- 
samkeit. Daß in einer solchen Beschreibung des Tatbestandes das Wesen ds 
Aufmerksamkeit nicht berührt wird, soll uns nach Verf. nicht stören. In dies« 
Frage noch dem Wesen liege der Irrtum der alten Fsjchologmu Insonderitat 
mit' der neuerdings wieder Tersuchten Einführung des Willensbegriffes in di« 
Lehre von der Aufmerksamkeit geraten wir wieder in alle die m^tiscfaen üo> 
klarheiten hinein, welche der Apperzeptionsbegriff lange Zeit hervorgerufen hn 
und in manchen Köpfen noch heute heryomift. 

6) Contributions i 1» psyohopathologle de la vle qaotidienne, par A. K aed«r. 
(Archives de Psychol. VI, 21—22.) Ref: H. Haenel (Dresden). 

Einige Beispiele für die erfolgreiche Anwendung der Freud sehen Psycho¬ 
analyse auf Verwechslungen, Vergessen von Eigennamen, Vergreifen osw. Verf. 
verwechselt den Namen Edingers mit dem von Ehrlich. Als Grund etelltneb 
bei der Analyse heraus, daß er vor kurzem ein Werk gekauft bat, in don 
Edinger als Hitarbeiter von der Kritik geloht, das aber im übrigen ungüostir 
besprochen worden ist, und dessen Kauf er schon bereut hat. Die Neigung, ofr 
angenehme Konstellationen zu unterdrücken, hat den Namen ans dem augenblick¬ 
lichen Bewußtseinsfelde verdrängt, um nicht das Gefühl des Bereuens aufkonusa 
zu lassen. — Er kann sich auf den Namen einer Ärztin und früheren HitstudeDÜc 
nicht besinnen. Grund: es fallt ihm eine Szene ein, bei der er in Begleitrai 
eines Freundes dieser Dame, die er mehrere Jahre nicht gesehen hatte, znfsllig 
begegnete; er hatte dem Freunde früher eine begeisterte Schilderung von ihr 
entworfen, fand die Dame jetzt sehr zu ihrem Nachteil verändert und furcbtete 
von dem Freunde schlechten Geschmackes geziehen zu werden. Das Veigessen 
des Namens ist der Ausdruck für das Bedürfnis, der Erinnerung an di^ psis* 
liehe Szene ausznweicben. — Ein Gastgeber, Geschäftsmann, „vergißt** in siscr 
Abendgesellschaft bei der Begrüßung dem Verf. die Hand zu geben, obwohl er 
sich nachher in freundschaftlichster Weise mit ihm unterhalt. Grund zufolgt 
der Analyse: die Eltern des Verf.’s hatten einige Zeit vorher eine Geschäftsoffntc 
von ihm zurückgewiesen. — Eine Dame verliert auf dem Spaziergang mefanssb 
hintereinander ihren Überwurf, ein Gesohenk, über das sie sich beim Empfug 
aufrichtig gefreut hatte. Es stellt sich heraus, daß die Farbe des Stoffes nicht 
zu ihrem Haar paßt und daß die ursprüngliche Freude einer Gleichgültigkeit oder 
selbst Abneigung gewichen ist. Sie würde den Gedanken, das Kleidungsstück 
absichtlich fallen gelassen zu haben, als kindisch znrüokweisen, trotzdem war d« 
Vorkommnis eine „Symptombandlung**. — Noch einige weitere Beispiele beleudta 
die Fruchtbarkeit der psychoanalytischen Methode zur Aufhellung scheinbar sO' 
sammenhangloser Zufälligkeiten. 

0) Un nouveau oyole somnambuUque de Utie smith. Lee peiaturee nU- 
gieueee, par M. Aug. Lemaitre. (Aroh. de Psychol. VII. 1907.) Ref.: H.Haenel 

Das von Flonrnoy in so ausgezeichneter Weise studierte Genfer „Hedioo“ 
Smith hat neues Aufsehen erregt durch eine Reihe Zeichnungen. — Ol* 
gemälde von Christus und der Jungfrau Maria, die sie in ekstatischen Zastiades 
angefertigt bat. Verf., der das Medium kennt und ihm frenndschaftlicfa nsbe 
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steht, verfolgt in der vorliogenden Studie in chronologischer und kritischer Weise, 
wie sich die zeichnerischen Fähigkeiten von Smith entwickelt haben, wie und 
unter welchen äußeren Umständen die ersten Halluzinationen der Christusgestalt 
anftauchten, wie nach einem mehr als 3 jährigen „Inknbationsstadium" die Hallo* 
zination sich wiederholt mit dem dazu gehörten Befehl: „Do wirst ihn zeichnen!“, 
bis nach wieder 4 Wochen Pause in einem somnambulen Anfalle der Cbristoskopf 
auf dem vorher vorbereiteten Blatte mit großer Geschwindigkeit gezeichnet wird. 
Nach einem weiteren Jahre erfolgte die Ankündigung: „Du wirst ihn malen!“, 
Helene Smith bereitet Leinwand, Staffelei und Farben vor und 2 Monate später, 
kurz noch dem Tode ihrer Mutter, erfolgen unbewußt die ersten Pinselstriche, 
in Pansen von Tagen und Wochen wird in einzelnen kurzen Anfällen das Gemälde, 
das der ersten Zeichnung genau gleicht, vollendet. Die einzelnen Sitzungen er¬ 
folgen so, daß H. Smith plötzlich einen Pinsel in ihrer Hand sieht, woran sie 
merkt, daß ein Anfall kommen will. Sie setzt sich dann schnell vor die Leinwand, 
vor der sie nach kurzem ein weißes Wölkchen ersdieinen sieht, das sich in Flocken 
zerteilt, durchsichtig wird und zuletzt wie hinter einer Glasscheibe den Christus¬ 
kopf erkennen läßt ln diesem Moment ist sie noch wach, stellt z. B. an ihrer 
Uhr die Zeit fest. Nach wenigen Minuten verschwindet der Kopf bis auf ein¬ 
zelne Teile, die deutlich bleiben, H. Smith schläft ein und sieht, wenn sie nach 
etwa Stunde wieder erwacht, die deutlich gebliebenen Teile auf der Leinwand 
von ihrer Hand ausgeführt. Noch während dieser Epoche erschien die erste 
Vision einer weiblichen Gestalt, aus der nach einem reichlichen halben Jahre 
Entwicklungszeit das Bild des Kopfes der Jungfrau Maria auf die gleiche Weise 
entstand; dasselbe wurde indessen in wachem Zustande durch allerhand Einzel¬ 
heiten ergänzt. Während dieser Arbeit kündigte sich in einer ihrer somnambulen 
Sitzungen wieder ein weiteres, größeres Gemälde an, in ganzer Figur Christus in 
Gethsemane darstellend, dos in 26 Sitzungen über ^/2 Jahr zu seiner Vollendung 
brauchte. Eine große Kreuzigung steht weiter in Aussicht. — ln eingehender 
und feinsinniger Weise folgt Verf. den Spuren des Weges, den die Entwicklung 
dieser Künste bei H. Smith genommen hat, stellt die äußeren Einflüsse und be¬ 
wußten wie unbewußten Suggestionen dar, die deren Entstehung bewirkt, sie 
verändert, verzögert oder beschleunigt haben, sowie die Stimmungen und Seelen- 
zuetände des Mediums selbst, die auf ihre Visionen und Werke bestimmend gewirkt 
haben. Er zeigt so an einem Paradigma wieder, wie jeder Rest ven Übematür- 
licbkeit oder Spiritisterei in nichts zerfließt, wenn man sich die Mühe einer psy¬ 
chologischen Analyse der Medien gibt; nichts könnte dem wachsenden Unfug des 
Spiritismus besser Einhalt tun als eine wachsende Zahl solcher Untersuchungen. 
7) Essai d’nne olassifloation des phdnomönes de glossolalie, par EmileLom- 
bard. (Arch. d Psychol. VIL 1907. 25. Juli.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Unter Anführung eines reichen geschichtlichen, ethnographischen und kasu¬ 
istischen Materials versucht Verf., ein gewisses System in die eigenartigen Er¬ 
scheinungen zu bringen, die als das „Reden in Zungen*' zu allen Zeiten und an 
allen Orten gelegentlich aufgetreten sind und noch jetzt beobachtet werden. Er 
outerscheidet die inartikulierten Lantbildnngen und Interjektionen von den Glosso- 
lalien im engeren Sinne, d. h. gelegentlichen oder systematisierten Pseudosprachen, 
die, obwohl willkürlich erfunden und sinnlos zusammengesetzt, doch den phone¬ 
tischen und sprachphysiologischen Gesetzen unterliegen. Davon verschieden sind 
wieder die Xenoglossien, d. h. das Auftauchen einzelner echter fremdsprachlicher 
Worte, ferner linguistische Nachahmungen und schließlich die Erscheinung, daß 
Personen unter bestimmten Umständen fremde Sprachen richtig sprechen oder 
verstehen, ohne sie gelernt zu haben. Verf. sucht in all diesen Phänomenen die 
gemeinsame Wurzel auf und kommt zu der Überzeugung, daß diese zu allen 
Zeiten und an allen Orten die gleichen sind, trotz aller äußerer Verschiedenheiten, 
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wenn man das Phänomen vom psychologischen Standpunkte aus betrachtet Der 
eigenartige Bewußtseinszustand einzelner Individuen oder Henschengmppen und 
Sekten, der in die Probleme der Massenpsychologie hineiniUhrt, wird aosföhrlich 
betrachtet, oft ist Verf. genötigt, zu dem Uoterbewußtsein seine Zuflucht zu 
nehmen in der Erklärung der einzelnen Tatsachen. Er kommt zu dem Schlosse, 
daß alle die Sprachautomatismen, die in den verschiedenen Religionen und Bassem 
als Inspirationen gedeutet werden, unter einander psycbogenetisoh verwandt sind. 


Pathologische Anatomie. 

8) Über Pathogenese und Therapie des Turmsohädels, von Dr. Rudolf 
Dorfmann. (Archiv f. Ophthalmol. XLVIII. Heft 3.) Ret: Fritz Hendel. 

1. Infolge von prämaturen Synostosen kommt es beim Turmschädel zu Ver¬ 
änderungen an den Knochen, welche wir konstant im Röntgen-Bilde finden, und 
welche auf gesteigerten intrakraniellen Druck schliefien lassen. 

2. Diese intrakranielle Drucksteigerung verursacht, mit Hilfe begünstigender 
lokaler Enocbenveränderungen in der Umgebung des Sehnerven, eine Papillitis 
mit nachfolgender Atrophie des Sehnerven. 

3. Durch eine rechtzeitig ausgeführte Trepanation können wir die intra¬ 
kranielle Drucksteigerung und ihre deletäre Wirkung auf das Sehorgan beheben. 


Pathologie des Nervensystems. 

9) Migraine ophtalmopldglqne, par Bornstein. (Gazeta lekarska. 1907. 

S. 75.) Ref.: Edward Flatau (Warschau). 

Verf. berichtet über folgenden Fall von ophthalmoplegischer Higraoe: 

Die fiOjührige Frau litt seit 15 Jahren an Kopfschmerzen, die aafallsweise 
auftraten, von Erbrechen und Ohrensausen begleitet waren und 1 bis 2 Tage 
andanerten. Seit 3 Monaten nahmen die Kopfschmerzen an Intensität zu, obgleich 
ihre Heftigkeit wechselte. Vor 2 Monaten allmähliche rechtsseitige Ptosis (seit 
3 Wochen komplett). Seit 3 Wochen Diplopie (bei künstlicher Hebung des Ober¬ 
lides). Anamnestisch keine Krankheiten. Ein Sohn leidet an Migräne. Status: 
Am rechten Auge völlige Ptose, rechte Pupille reagiert weder auf Licht noch auf 
Konvergenz, das Auge bewegt sich gut nach außen, die übrigen Bewegungen fast 
vollständig fehlend. Diplopie beim Blick nach links oder nach rechts oben. Das 
licke Äuge ungestört Hyperalgesie im Gebiete des 3. Astes des rechten Trige¬ 
minus und im Gebiete des rechten N. oocipitalis major. Sonst normales Nerven¬ 
system. Diese Lähmung des rechten Ocnlomotorius schwand allmählich, und nach 
3 Ys Monaten ließen sich nur Spuren des überstandenen Leidens nachweisen. Verf 
will diese Komplikation der Migräne durch vasomotorische Störungen (ödem, 
Ischämie im Gebiete des N. III) erklärt haben. Was die von Moebins abge¬ 
sonderte periodische Oculomotoriuslähmung anbetrifft, so meint Verf., daß in einem 
großen Teil der Fälle dieselbe ebenfalls zur Migäne zu rechnen sei. In einer 
Minderzahl liegen diesem Leiden grobe anatomische Störungen zugrunde (Neuro¬ 
fibrome, Fibrochondrome), welche periodisch zu Cirkulationsstömogen und somit 
zu Lähmungen im Gebiet dieses Nerven führen. Zu dieser letzteren Gruppe ge¬ 
hören wahrscheinlich die von Senator beschriebenen periodisch ezacerbierenden 
Oculomotoriuslähmungen. 

10) Ein Fall von ophtbalmopleglsoher Migräne mit einer Hypogloeeua» 

paralyse, von Dr. J. Sil. (Arcb. bohdm. de m6d. clin. VIII. 1907. S. 367.) 

Ref.: Pelnär (Prag). 

Die Patientin, die Verf. an der medizin. Klinik des Herrn Prof. Tfaomayer 
beobachtete, leidet 5 Jahre lang, seit ihrem 23. Jahre, an Anfällen von Migränei, 
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za welcher sich immer Doppelteeben und eine rechtzeitige Ptose gesellt. Solche 
Anfälle kamen 4mal das erste Jahr, 6mal das zweite, 7mal das dritte und lOmal 
das vierte; im 5. Jahre war die Patientin schwanger und hatte gar keinen An« 
fall; nach der Geburt bekam sie wieder einen Anfall mit Doppelteeben und nun 
kam sie in die klinische Behandlong. Die motorischen Ausfallssymptome dauerten 
immer ungefähr 2 Wocheu. 

Bei der klinischen Untersuchung wurde eine Kombination von hemikranischen 
Schmerzen mit vollständiger Lähmung der äußeren Zweige des rechten Oculo- 
motorins, mit einer Parese des rechten Abdueens, mit Druckempfindlichkeit des 
Vj und V 2 und mit einer Parese der rechten Hälfte der Zunge konstatiert. Alle 
die motorischen Ausfallserscbeinungen sind im Laufe von 4 Wochen wieder ver« 
sohwunden. 

Verf. macht auf diese höchst seltene Kombination aufmerksam, die auch von 
theoretischer Seite wichtig ist, indem alle Versuche, die ophthalmoplegische Migräne 
aus lokalen Verhältnissen sm der Basis cerebri in der Nachbarschaft der Sella 
turoica zu erklären, an dieser konstatierten Kombination mit einer Hypoglossus* 
lähmung scheitern müssen. 

11) Znr Behandlung der Migräne, von Dr. A. Herzfeld. (Tberap. Monatsh. 

1908. Mai.) Sef.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. glaubt den Ursprung der Migräne im Magen-Darmtraktus suchen zu 
müssen und schuldigt faulende Eiweißstoffe als Ursache an. Er behandelt das 
Leiden deshalb mit vegetarischer Diät, Milch mit Zusatz eines alkalischen kohlen* 
säurehaltigen Wassers, salinischen Abführmitteln (Magnesium sulfuricum, Natrium 
phospboricum, Natrium sulfuricum, täglich früh nüchtern ein Teelöffel), die er ohne 
Schaden „jahrelang“ hat nehmen lassen. Dazu Abstinenz von Alkohol, Tabak, 
Kaffee und Tee, Aufenthalt in Waldluft, tägliches kaltes Baden. Von medika* 
mentösen Kuren bat er keinen Nutzen gesehen. Im Anfall legt er den Pat. in 
ein dunkles Zimmer mit einer Eisblase auf den Kopf, macht eine bis mehrere 
Darmausspülungen mit warmer l*^/giger NaCl-Lösung und gibt ein Abführmittel, 
darnach ein Pulver aus Natr. salicylic. 0,5 bis 1,0, Coffein, citric. 0,2 bis 0,3, 
Codein. pur. 0,01 bis 0,02, in schweren Fällen Ys diesem noch 

0,5 bis 1,0 Veronal in heißem Wasser. 

12) Neuralgla oooipitallB ln Zuzammenbang mit katarrhalisoben Affektionen 

des Pharynx und Larynx, von Doz. J. Cisler. (Revue v neuroL 1907. 

S. 169.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. macht auf eigentümliche Fälle aufmerksam, wo sich zu einer katar* 
rhalischen Pharyngitis oder Tonsillitis nnschweren Grades mehr oder weniger 
heftige Schmerzen im Hinterhaupte gesellen, die einige Remissionen, nicht aber 
einen typischen neuralgischen Charakter aufweisen, und welche gewöhnlich nach 
wenigen Tagen der lokalen Massage weichen. Verf. reiht diese Fälle den von 
Boenninghaus beschriebenen Schmerzen der Laryngealnerven bei Laaryngitis, der 
von Vincent bei Angina beschriebenen Occipitalneuralgien zu und teilt zwei 
diesbezügliche Fälle mit. Ihre Pathogenese ist bis jetzt unklar; um eine Neuritis 
handelt es sich höchstwahrscheinlich nicht. 

18) Der KopliMihmen und aeine Maesagebehondlung nach Cornelius, von 

Oberarzt Worbs. (Deutsche med. Wocb. 1908. Nr. 12.) Ref.: KurtHendeL 

Häufig haben Kopfschmerzen ihre Ursache in entzündlichen Prozessen, die 
sich meist an prädisponierten Stellen sowohl in der Kopf* und Nackenmuskulatur 
wie im Verlauf der Kopfnerven durch ihre abnorme Druckschmerzhaftigkeit zu 
erkennen geben. Diese Kopfschmerzen stellen sich meistens dar als ein konti* 
nuierlicker Kopfdmck, als eine Benommenheit mit Beeinträchtigung des Allgemein* 
befindens und imponieren vielfach als neurastheniscber Kopfschmerz oder sie treten 
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mehr anfallsweise auf und zeigen dann einen neuralgiachen oder migraneartigen 
Charakter. 

Verf. enipHeblt die Corneliussche Druckpankt^Maesagebehandlung; anfangs 
ist dieselbe allerdings oft sehr schmerzhaft, erzeugt bei empfindlichen Personen 
vielfach heftige lokale Reaktion und erfordert Mühe und Zeit. 

14) Über ein bisher nnbekesntes Homhautphftnomen bei Trigaminos* 

anästheste, von Dr. Jacob Stern. (Elin. Monatsbl. f. Angenheilk. XLVI. 

1908. Mai.) Ref.: Fritz Mendel. 

In dem veröfientlicbten Falle handelt es sieh um eine stark in der Ernährung 
herabgekommene Patientin mit einem Eeizzustand in beiden Nervi snpraorbitales 
und anästhetischen Hornhäuten; ob diese Anästhesie mit der zweifellos vorhandenen 
Supraorbitalneuralgie im Zusammenhänge steht, laßt sich mit Sicherheit nicht 
sagen, aber ist doch sehr wahrscheinlich; für Hysterie lag kein Anhsltspnnkt 
vor. Auf den Hornhäuten zeigten sich punktförmige Trübungen des Epitheln, die 
besonders dann entstehen, wenn die Lidspalte geöffnet ist, und verschwinden, wenn 
die Lider kurze Zeit geschlossen gehalten werden. Die Augen sind während der 
ganzen Beobachtungszeit (2 Monate) völlig reizlos, zeigen keine Trockenheit and 
der Lidscblag ist nicht wahrnehmbar verringert. 

Ahnlicb wie bei dem Gebrauch von Anästbeticis glaubt Yerf. den Schlofi 
ziehen zu müssen, daB es die Trigemlnusschädigung ist, die, koordiniert mit Ver« 
dnnstuDgs* und Yergiftungsvorgängen, Änderungen in der Funktion des Epithels 
hervoiTuft. 

16) Trigemlntisneuralgien hervorgerufen duroh YeränderoBgen an den 

Zühnen, von AVallisch. (Wiener klin. VVoch. 1908. Nr.24.) Bef.: Pilcz. 

Sehr reichliche Kasuistik, deren Einzelheiten allerdings mehr den Zahn* als 
Nervenarzt interessieren. Der Neurologe mag aus dem Aufsätze nur entnehmen, 
doB bei vielen Fällen von Trigeminusneuralgie „unbekannten ürsprungs" an eine 
an sich oft indolente Zahnaffektion gedacht werden muB, was ja für unser thera¬ 
peutisches Handeln wichtig ist. 

16) Trigeminiuneuralgie als Folge von Zahnretention, von Treymano. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerer Trigeminusneuralgie, bei welcher das Röntgen-Bild einen 
zweiten Mahlzahn hoch oben, dicht unterhalb des Jochbogens in den Knochen ein¬ 
geschlossen und zwischen dem zweiten Prämolaren und dem medialwirts ver¬ 
schobenen Weisheitszahn eingekeilt zeigt. Der retinierte Zahn war bis auf eine 
äußere, dünne Schmelzschale hohl, mit zersetztem Inhalt gefüllt (Caries interna*, 
seine Wurzeln reichten bis in die Nähe der Durchtrittsstellen des N. infraorbitalis 
und des Ganglion sphenopalatinum. Einige Wochen nach Entfernung des Zahnet 
Heilung der Neuralgie. 

17) Traitemeat das ndvralgies du trijumeaa par lea injaotiona profondea 

d’aloool, par Brissaud et Sicard. (Revue neurologlque. 1907. Nr.22.) 

Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

Die Verff. berichten über 44 Fälle von Gesichtsneuralgie, die sie mit tiefen 
Alkoholinjektionen behandelten. Sie beschreiben in extenso ihre Operationstochnik; 
hervorgehoben sei hier nur, daß die Verff. gleichfalls 80^/(,igen Alkohol (ohne 
Cbloroformzusatz) anwenden, und daß sie mit Stovain anästhesieren und in hori¬ 
zontaler Lage des Patienten operieren. Den unmittelbaren und weiteren Folge¬ 
erscheinungen ist gleichfalls ein Abschnitt gewidmet; eine Alkoboliojektion, di« 
zweckentsprechend sein soll, muß in der Regel Anästhesie im InnervationsbereidM 
des injizierten Astes zur Folge haben, die gewöhnlich monatelang andauert. Di« 
Verff. berichten, daß sie — besonders in den chirurgisch nicht vorbehandeltea 
Fällen — recht gute Erfolge, d. i. monatelang«, bei Rezidiven dnroh neuwlidte 
Injektion rasch sich wiederherstellende Heilungen erzielten; bei fortgee e tater In- 
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jdktion wurden Bezidive immer seltener. Auch bei „sekundären“ Neuralgien (z. B. 
bei Karzinom) war der Erfolg ein guter. Die Anwendung der Methode auf 
Neuralgien anderer Nerven halten die Verff. für gefährlich. 

In besonders resistenten Fällen könnte nach den VerK an die operative 
Zerstörung des Ganglion Gasseri durch Alkoholinjektion gedacht werden. 

16) Note on treatment of trlgeminal nearalgiabyizgeotionofosmioaoid into 

the Gasserian ganglion, by G. A. Wright. (Lancet. 190/. 7. Dezember.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

In zwei Fällen von hartnäckiger Trigeminusneuralgie hat Verf., anstatt das 
Ganglion Gasseri zu exstirpieren, versucht, Injektionen von Osmiumsäure in letzeres 
zu machen, ohne den Schädel zu öffnen. 

Der erste Fall betrifft einen 58 jährigen Mann, welcher vor 5 Jahren mittels 
Iiyektion von Osmiumsäure in den befallenen Trigeminusast behandelt war und 
12 Monate frei von Schmerzen blieb. Drei später wiederholte periphere Injektionen 
hatten nur vorübergebenden Erfolg gehabt. Mit Rücksicht auf den elenden Rräfte- 
zustand des Patienten wurde von der Resektion des Ganglion Gasseri abgesehen. 
Dafür wurden mittels Spritze einige Tropfen einer 20'^/oigen Osmiumsäurelösung 
durch das frei gelegte Foramen ovale in das Ganglion injiziert und nach Extraktion 
der No. lingualis und mandibularis die gesetzte Operationswunde geschlossen. 
Pat. blieb 3 Monate völlig schmerzfrei. Nach 6 Monaten hatten sich Schmerz- 
attacken im ersten Ast eingestellt, während der zweite und dritte Ast schmerzfrei sind. 

Beim zweiten Fall, der eine 56 jährige Frau betraf, war ebenfalls mehrfach 
Osmiumsäure in die verschiedenen Zweige des zweiten Trigeminusastes mit Nutzen 
injiziert worden. Patientin war stets über 1 Jahr schmerzfrei geblieben. Dann 
neue Scbmerzanfälle und Verschlechterung des Allgemeinbefindens; so daß man 
zur Injektion in das Ganglion Gasseri schritt, wie beim ersten Fall. Bei Ver¬ 
öffentlichung der Mitteilung — 4 Monate nach der letzten Injektion — war 
Patientin noch gesund. 

Verf. will weitere Beobachtungen über seine vorgeschlagene Injektionsmethode 
sammeln, bevor er definitiv über den Erfolg derselben urteilt. Er hofft, daß es 
möglich ist, mit Hilfe der Injektion das Ganglion Gasseri zu zerstören, und daß 
dann bei schweren Fällen von Trigeminusneuralgie, namentlich bei herunter¬ 
gekommenen Patienten, die gefahrlosere Injektionsmethode anstelle der Exstirpation 
dee Ganglion treten werde. 

18) The treatment of trifaoial nearalgia by means of deep injeotlons of 

aloohol, by Hugh T. Patrick. (Joum. of the Amercan med. Association. 

1907. 9. November.) Ref.: Rheinboldt (Eissingen). 

Verf. gibt eine ausführliche Beschreibung der Technik der von ihm nach 
Levy und Baudouin geübten tiefen Injektionen von 75 bis 90^/Qigem Alkohol 
in die Nervenscheide der drei Äste des N. V. an ihren tiefsten extrakraoiell zu¬ 
gänglichen Punkten und einen Bericht über 16 von ihm nach dieser Methode 
behandelten Fällen von Nearalgia N. V. Davon, daß der Nerv möglichst selbst 
oder dessen allernächste Nachbarschaft von der Injektionsflüssigkeit getroffen 
wird (was sich durch besondere subjektive Sensationeu des Patienten markiert), 
hängen die Erfolge quantitativ ab, die aber, wenn diese Bedingung erfüllt ist, 
sofortige und geradezu glänzende sind, und schon durch eine einzige glückliche 
Injektion erreicht werden. Diese Bedingung zu erfüllen, gelingt freilich nur mit 
von Fall zu Fall wechselndem Glück und es sind dazu oft mehrere Injektionen 
erforderlich, während der Eingriff an sich nicht schwierig, nicht weiter geföhrlich 
und nicht sehr schmerzhaft (narkotische Zusätze zur Injektionsflüssigkeit!) sein 
soll und darum von jedem Arzt ausführbar sei. Hinsichtlich der topographisch- 
anatomischen und instrumentellon Einzelheiten des Eingriffes sowie der Kranken¬ 
geschichten muß auf das Original verwiesen werden. 
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20) Drei Fälle eztrakranieller TrlgeminuBresektion, von Prof. Em. HereieL 

(Budapest! orrosi qjsäg, chimrg. Beil 1908. Nr. 2.) Ref.: Hudorerni;. 

Die Ursache des fast unausbleiblichen Mißerfolges der peripheren TrigemiouS' 

resektion sieht Verf. darin, daß die Trigeminusneuralgien erst nach jahrelaoger 
vergeblicher medizinischer Behandlung zur Operation gelangen, zu einer Zeit, wo 
die anfänglich bloß periphere Veränderung des Nerven sich iveit central fort* 
gesetzt hat. Deshalb kommt zumeist nur die centrale Operation in Betracht: 
entweder Exstirpation des Ganglion Ghasseri, oder die eztrakranielle Operatioo 
bei welcher die Schädelhöhle verschont wird, und die Durchschneidung des be> 
treffenden Trigeminusastes knapp bei seinem Austritte aus der Scbädelh9hle er* 
folgt. Trotz der ziemlich ausgearbeiteten Methodik der Ganglion Gasseri^Operation, 
ist dieser Eingriff immerhin gefährlich, was die ziemlich beträchtliche Prilnä^ 
raortatität (11 bis 22%) beweist. Aus diesem Grunde tritt Verf. fnr die extra* 
kranielle Operation ein, welche er nach der von Kocher modifizierten Krönieio* 
sehen Methode durchführt. Bericht über drei Fälle von Trigeminusnenralgie, and 
zwar des zweiten und dritten Astes, welche nach jahrelangem Bestände mit dieser 
Methode radikal geheilt wurden. Komplikation (Verletzung der Tuba Eustaehii) 
in einem Falle, ohne nachträgliche Erscheinungen; die einzige unangenehme Folge 
des Eingriffes, nämlich eine durch Kontraktur bedingte Mundsperre, trat bloß io 
einem Falle ein, konnte aber durch Massage ziemlich behoben werden. Alle drei 
Fälle heilten in 6 bis 8 Tagen per primam. 

21) Hit Exstirpation des Ganglion Oasseri und mit Resektion eina^ner 

Trlgeminnsftste erslelte Erfolge, von Hofrat Prof. Julius Dollinger. 

(Orvosi Hetilap. 1908. Nr. 12.) Eef.: Hudovernig (Budapest). 

In dieser Arbeit, welcher ein am XX. Kongreß der französischen Chirurgeo. ' 
Paris, September 1907, erstatteter Bericht zu gründe liegt, berichtet Verf. über 
seine chirurgischen Heilerfolge bei Trigeminusneuralgie. In 10 Jahren hat Verf. 
bei 22 Kranken Exstirpation des Gasserseben Ganglion, und bei 14 Kranba 
insgesamt 21 Trigeroinusastresektionen vorgenommen. Über den Erfolg der 
Kesektionen kann Verf. nichts günstiges berichten, denn von den 11 Krankeo 
starb einer an Pyämie (AlkoboHst, nach der Operation Delirium tremens, wobei 
Pat. den Verband löste, und mit der Hand die Wunde infiziert hat); von d« 
zehn übrigen Kranken kann nur einer als geheilt bezeichnet werden. Aus diee^ 
Grunde betrachtet Verf. die Resektion, namentlich jene des zweiten und dritten 
Astes nur als palliativen Eingriff. Exstirpation des Ganglion Gasseri war zwei¬ 
mal wegen heftigster Blutung nicht durchführbar. In den 22 operierten Fällen 
hat Verf. die Krause-Horsleysche Methode, später mit geringen Modifikatioon 
angewendet. Mit Umgehung des den Chirurgen interessierenden Teiles der Arbeit, 
seien hier bloß die neurologischen Resultate erwähnt. Damit der vom Chloro¬ 
form noch betäubte Kranke sein Auge nicht infizieren könne, wird nach da 
Operation das Auge so lange verbunden gehalten, bis die letzten Spuren der 
Narkose verschwunden sind. Unmittelbar nach dem Eingriffe beobachtete Verf 
folgendes: Ein Teil der Kranken verspürt einige Tage hindurch auf der operiert« 
Seite ein Kriebeln, aber keine neuralgischen Schmerzen; Haut und SchleimbMt 
anästhetisch; bei zwei Kranken nnr leichte Hypästhesie, bei einem Hyperästhesie, 
bei einigen bloß partielle Sensibilitätsausfälle; bei sechs Kranken Enophthalmci; 
in einigen Fällen Anästhesie des Gesichtes mit gleich großen Pupillen, bei fBaf 
Kranken Pupillenverengerung, in einem Falle Erweiterung. In einem Falle 
Facialislälimung, ebenda später Ulcus corneae. In einem Falle vorübergehende 
Oculomotoriuslähmung, in vier Fällen Abduzenslähmung, welche bei zwei Kranken 
noch nach Jahren bestand (bei diesen Kranken mußte wegen starker Sinushlutong 
eine basilure Tamponade vorgenommen werden). Schließlich war bei einem Kranken 
längere Zeit hindurch Hyperidrose der betreffenden Gesichtshälfte. Spätere Beob- 
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achtoDgen: ein Kranker starb während der Operation; vier nach einigen Jahren, 
die Anfrage haben nicht beantwortet zwei, so daß die späteren Erfolge sieb auf 
16 Kranke beziehen: bei allen war nach Jahren Atrophie des Kau* und Schläfe- 
muskets, und dadurch Deviation des Unterkiefers von 5 bis 10 mm nach der 
kraoken Seite gelegentlich der Öffnung des Mundes; wegen Anästhesie der Schleim* 
häute kauen die Kranken nur auf der gesunden Seite; auf der operierten Seite 
vermehrte Zahnsteinbildung. In drei Fällen exzessive Atrophie der Kaumuskeln. 
Die Ausfallserscheinungen nach Elxstirpation des Ganglion Gasseri decken sich 
nicht vollständig mit jenen bei spontaner Trigeminuslähmung: so fand Verf. selbst 
nach 6 bis 9 Jahren kein Ausfallen der Zähne, ebenso wenig trophische Störungen 
an der Mundschleimhaut. In sieben Fällen fast totale Anästhesie der operierten 
Gesichtshälfte, wo die Kranken mitunter leichtes Kriebeln verspüren, bei einem 
Kranken blieb die Gesichtshälfte gegen Kälte empfindlich, bei einem anderen ver¬ 
ursacht die Kälte Schmerz. Bei einigen ergab sich nur Hjpästbesie, bei zwei 
Kracken keine Sensibilitätsdifferenz der beiden Gesichtshälften. Bei einem Kranken 
war nach Jahren die operierte Gesichtshälfte mit Komedonen besäet. Bei zwei 
Kranken nach Jahren geringe Verengerung der Lidspalte; mit Ausnahme von 
drei Fällen Anästhesie der Cornea und Coqjunctiva. Mit Ausnahme eines Falles 
stets Anästhesie der Nasenschleimhaut; jene der Mundhöhle war nur in drei Fällen 
nicht anästhetisch. Geechmacksinn zumeist fehlend, in einigen Fällen zeigt der¬ 
selbe Inversion, Diese Folgezustände sind im Vergleiche dazu, daß sämtliche 
Kranke von ihren neuralgischen Schmerzen befreit wurden, doch nur als gering¬ 
fügige zu bezeichnen. 

22) tllQer die Bedeutung der Haierippen in der Ätiologie der Keuralgie 
und Neuritis des Plexus braohialis. Bin Fall von angeblioher Haisrippe. 
Zur Frageder lokalen hysterischen Mnskelatropbie, von Schtscherbak 
und Kaplan. (Obosrenije psich. 1907. Nr. 11.) Ref.: Wilh. Stieda. 

Die Verff. resümieren die kritische Literaturübersiebt folgendermaßen: In den 
meisten Fällen haben Halsrippen nur den Wert eines morphologischen Entartungs- 
Zeichens und rufen keine pathologischen Erscheinungen hervor. Ein zufälliges 
Zusammentreffen von Halsrippen mit verschiedenen Krankheiten kann zu diag¬ 
nostischen Irrtümern führen (z. B. Syringomyelie, Neubildungen des Halsteils des 
Rückenmarkes, Hysterie, vor allem aber Neuralgien und Neuritiden des Plexus 
brachialis anderer Genese). Nur in sehr seltenen Fällen verursachen Halsrippen 
an und für sich krankhafte Erscheinungen von Seiten des Plexus brachialis. Diese 
Reizerscheinungen treten dann schon in frühester Kindheit auf und werden nur 
bei einigen besonderen Bewegungen beobachtet. Fällt das Auftreten solcher Dnick- 
und Reizsymptome in ein spätes Lebensalter, so stehen sie immer in Verbindung 
mit einer verspäteten Osteogonese oder sonst einem pathologischen Prozeß in den 
Halsrippen. Wichtig für die Diagnose der Halsrippen ist die Röntgenoskopie, 
jedoch kann auch sie m falschen Schlüssen führen. Eine Resektion der Hals- 
rippen ist nicht ungefährlich und kann zu Verletzungen des Plexus brachialis fuhren. 

ln dem von den Verff. beobachteten Fall bandelt es sich um eine schwere 
Hysterioa, bei der sich nach Abdominaltyphus Schmerzen und Parästbesien im 
rechten Arm, eine leichte Parese und eine Atrophie der kleinen Muskeln der 
rechten Hand einstellten. Nach der Resektion einer angeblichen Halsrippe ver¬ 
schwanden obengenannte Erscheinungen, um einer teilweisen Lähmung der vom 
N. axillaris, den Nn. thoracici longi und vom N. dorsalis scapulae innervierten 
Muskeln Platz zu machen. Nach einigen Monaten elektrischer und hydrothera- 
peatisoher Behandlung Schwinden aller Symptome. Etwa 1 Jahr darauf stellen 
sich wieder Schmerzen und eine leichte Schwäche im Arme ein, begleitet von 
allerlei objektiven Störungen der Sensibilität, Dmckempfindlichkeit der Nerven- 
stämme und einer Atrophie der Interossei und der Mnskeln des Tbenar und Hypo« 
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theoar. Bei genauerer Untersuchung konnte festgestellt werden, daß eine Hals* 
rippe Oberhaupt nioht existiert hatte und nur ein Teil dee Proo. transremts der 
7. Halswirbels reseziert war. Alle beschriebenen Erscheinungen schwandeD auf 
hypnotische Behandlung. Die VerfP. fUhren nun den größten Teil aller Beschwerden 
auf Hysterie zurück, einen kleinereu auf eine posttyphöse Neuritis. Nor die nach 
der Operation entstandenen Lähmungen werden durch operative Läsion einiger 
Äste des Plexus brachialis gedeutet. Für die hysterische Natur der Atrophie der 
Handmuskeln sprach die Abhängigkeit derselben von psy^düschen Rinflünam 
(schnelle Entwicklung unter dem Einfluß von Gemütsbewegungen) und die Be¬ 
einflußbarkeit durch Hypnose. Ein geringer Best, wohl neuritischen Urepmoga, 
verblieb auch nach der erfolgreichen hypnotischen Behandlung. 

23) Zar Balneotherapie der laohiaa, von A. Pärtos. (Budapeeti orvoai ojskg. 

1908. Nr. 26.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. empfiehlt bei der neuritischen Isohias die Anwendung möglichst heißer 
Schwefelbäder (36 — 40—41 C.), indem er mit 36^ beginnt und schon natdi 
wenigen Tagen bis zur anwendbaren Höchsttemperatur ansteigt Gleichzeitig 
wendet Yerf. ausschließlich den faradischen Strom an: größere Elektrode am E^rooZ' 
bein, die kleinere auf die verschiedenen Druckpunkte, Strom einschleichend bk 
zur höchsten Stromstärke, welche der Kranke verträgt Dabei kommt IfasiMge, 
Anwendung rauhleinerner Unterwäsche (welche durch steten mechanischen Beiz ein 
angenehmes Wärmegefiihl hervorruft) und Diät in Betracht. 

24) Böntgen-Behandlang der IsohiaSt von Freund. (Wiener klin. Woefami* 

Schrift 1907. S. 1611.) Ref.: Pilcz (Wien). 

ln 4 Fällen von frischen und alten Ischialgien sah Verf. von der BöntgeiK 
behandlung einen günstigen Erfolg, und zwar handelte es sich um Fälle, welche 
jeder anderen Therapie getrotzt hatten und bei welchen andererseits, um Über die 
Wirkung der Böntgen-Bestrablung Klarheit zu bekommen, vom Beginne dar Böntges* 
Behandlung an jede andere Therapie sistiert wurde. — Eine der Eraokbeits> 
gescbichten wird genauer mitgeteilt, ebenso Technik des Verfahrens. Beoscrong 
zumeist schon nach der zweiten Sitzung, doch empfiehlt Verf. mindestens 6 Sitzungen 
an aufeinanderfolgenden Tagen. Keine schädlichen Nebenwirkungen. Verf. 
innert daran, daß die schmerzstillende Eigenschaft der Böntgenstrahlen auch tw 
anderen Autoren bei den verschiedensten neuralgischen Prozessen konstati^ 
worden ist. 

26) Über ohirurgisohe Behandlung der Isohias, von A. Pers. (Deutnene 

med. Wochenschr, 1908. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. führt zur Ischiasbehandlung die einfache Lösung des adhärent gefundenen 
Nerven ohne Dehnung aus. Die Technik der Operation ist im Original naoh- 
zulesen. An 47 Patienten führte er sie 49 mal aus, in einem Fall handelte es sieh 
um doppelseitige Ischias, Imal wurde die Operation wegen Rezidivs wiederholt 
Verf. fand die Adhäsionen des Nerven 30 mal am Foramen ischiadienm allein, 
13 mal sowohl hier wie auch unten am Oberschenkel, 8 mal nur am OberschenkeL 
In gut der Hälfte der Fälle fand er den Nerven infolge Perinenritis gerötet Die 
Nervenlösung ohne Dehnung brachte in allen Fällen augenblickliohe Lindenmg 
der Schmerzen. Von 42 Patienten wurden 40 geheilt, zwei bekamen ein RezidiT. 
Bei den 40 Patienten traten seit der Operation Ischiasschmerzen oder Parästherica 
nicht mehr auf. 6 mal erstreckte sich die Beobaebtungszeit auf 1 bis 4 Jahre, 
18 mal ^/| bis 1 Jabr, 7 mal 4 bis 6 Monate, 9 mal 2 bis 4 Monate. Ein Teil 
der Patienten klagt nach der Operation über Stiche in der Hüfte oder Sohmenei 
in der Wade. Massage brachte diese Schmerzen, die durch Huskelentzündang 
bedingt sind, zum Schwinden. 

Verf. empfiehlt als Nachbehandlung zu der Operation Massage, sobald sich 
Muskelschmerzen bemerkbar machen. 
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Bei einer 1^/, Jahre alten, schweren Neuralgie des N. radialis erzielte Verf. 
durch Lösung des Nerven an der Stelle, wo er unter den Triceps geht, völlige 
Heilung. 

28) Zur Injektiosittaernpie der Keuralglen, von Erich Sohlesinger. 

(Deutsche med. Woohensohr. 1908. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

VerC kombinierte bei der Neuralgiebehandlung das mechanische mit dem 
thermischen Prinzip, indem er physiologische Kochsalzlösung, die in einem Ge¬ 
misch von kleingeschlagenem Eis, Viehsalz und Salmiak in wenigen Minuten auf 
0^ abgektthlt war, injizierte; nach Bildung einer anästhetischen Hautqnaddel 
(wobei sich Verf. gleichfalls der abgekühlten Kochsalzlösung bediente) stieß er 
eine ca. 8 cm lange, nicht zn dicke Kanüle tief in das Gewebe unter ständiger 
langsamer Injektion der kalten Lösung (10 ccm), und zwar bei 42 Iscbiaefällen 
51 mal. Der Nervenstrang selbst braucht nicht getroffen zu werden. Sofort nach 
der Injektion schwindet auch der intensivste Schmerz spurlos. Akute Ischias- 
fälle können gleichfalls durch eine einmalige Injektion geheilt werden. In 2 Fällen 
des Verf. bestand gleichzeitig Diabetes, es trat nach der Injektion keinerlei Ge¬ 
websschädigung auf. Auffallend häufig (70 der Fälle) ist das Zusammentreffen 
gichtischer Disposition mit typischer Ischias. Bei diesen Fällen ist eine strenge 
Diät anznordnen. 

Gute Erfahrungen mit seinen Injektionen machte Verf. auch bei Supraorbital- 
und Interkostalneuralgien, sowie bei Coccygodynie, tabischem Gürtelge^ihl und 
gastrischen Krisen. 

27) Über Lnftinjektion, von Dr. Löwenthal in Braunschweig. (Mediz. Klinik. 

1908. Nr. 4.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Sterile Luft wird in das über den affizierten Nerven liegende Unterhant- 
zellgewebe eingeblasen. Die Resorption danert 3 bis 8 Tage. 

Nie werden Schmerzen empfunden, nur ein nicht unangenehmes SpannungsgefÜhl. 

Die Wirkung ist die, daß der Druck der Außenwelt durch ein solches Luft¬ 
kissen auf ein größeres Gebiet verteilt wird. Dann findet eine Entlastung tieferer 
Teile vom Druck durch überlagernde Weiohteile statt. Die Luft wird allmählich, 
besonders durch Bewegung, in die Tiefe gedrängt. 

Indikation: Chronisch entzündliche Veränderungen an Nervenstämmen, Neu¬ 
ralgien ohne entsprechende anatomische Grundlage. 

Besonders empfiehlt Verf. sie gegen Ischias, wo dann die Heilung durch 
Auflockerung des kranken Gewebes und Loslösung des Nerven von neuritiscfaen 
und perineuritischen Adhäsionen zustande kommt. Dann empfiehlt er sie bei 
Coccygodynie, weniger bei Interkostalneuritiden. Statt Luft kann man Sauerstoff 
and Kohlensäure versuchen. 

Der Apparat kann improvisiert werden ans der Kanüle einer Pravazspritze 
mit Gummisohlauch und Gebläse, durch Einschaltung eines kleinen, in einem 
Glasrobr untergebrachten Wattefilters, durch Einschaltung einer Waschflasche mit 
doppelt durchbohrtem Stopfen. 

Ref. macht auf die von anderer Seite hervorgehobene Gefahr der Embolien 
besonders aufinerksam. 

28) Über Luftlnj^ktionen, von Dr. W. Alexander in Berlin. (Uediz. Klinik. 

1908. Nr. 23.) Ref. £. Tobias (Berlin). 

Verf., der sieh schon seit mehreren Jahren mit der Injektionstherapie der 
Neuralgien nsw. beschäftigt, hat schon vor längerer Zeit auf die Luftinjc^tionen 
hingewieeen und stellt jetzt die vorhandene Literatur zusammen. 

Bezüglich des Wertes derselben drückt sich Verf. immer noch recht skeptisch 
aus. Angewendet wurde filtrierte Luft, H, N, 0 und CO, subkutan. Das sub¬ 
kutane Luftdepot soll die darunter liegenden Teile wie ein aufgelegtes Luftkissen 
vor äußerem Druck schützen. Das ist ziemlich unwahrscheinlich, denn es könnte 
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uur möglich bcüd, wenn Patient sitzt. Ebenso unwahrsoheinlich erscheint ee Yeri, 
daß die Luft in die Tiefe dringt und wie Flüssigkeit in die Nerrenscheide dringt, 
um dort Verwachsungen zu lösen und zu heilen. Gegen eine chemische Ein¬ 
wirkung spricht vor allem der gleiche Erfolg bei allen möglichen Gasen. Wahr- 
Bcbeinlich sind es physikalische Kräfte die wirken —, wenn überhaupt von einer 
Wirkung die Rede ist, was die Zukunft ergeben muß. Wegen der Gefahr der 
Luftembolie hält Verf. die vorsichtige Verwendung von reinem Sauerstoff und eie 
Ansaugen mit gut schließender, jedesmal besonders zu prüfender Spritze nach 
Eiinstechen der Nadel für ein unbedingtes Erfordernis und warnt dringend vor 
Massage nach der Luftiigektion. ln der Resorptionsgesebwindigkeit nimmt der 
Sauerstoff etwa die mittlere Stelle zwischen CO, und Luft ein. 

Im Gesiebt ist die Methode nicht anwendbar. Auch Verf. ist nicht dagegen, 
daß das Gasdepot in tiefere Schichten deponiert wird. Voraussetzung ist die 
Beobachtung aller Eautelen. 

Bevor nicht sichere Erfahrungen vorliegen, rät Verf. zu Versuchen mit Luft- 
injektionen nur in hartnäckigen-Fällen, wo alle pharmakologischen und physi¬ 
kalischen Methoden versagt haben. 

29) Fhyaikalisohe Therapie der Erkrankungen der peripherisoben ZVerfeo, 

von Dr.R.Friedländer. (Stuttgart 1907, Ferd. Enke.) Ref.: L.Borchardt. 

Bei Behandlung der Neuraleieen spielen drei physikalisch-therapeutische 
Methoden eine Rolle: Wärme, Elektrizität und die mechanischen Reise. Eie 
schmerzstillender Effekt wird in der physikalischen Therapie am ehesten erseli 
durch schwache, aber für längere Zeit einwirkende Reize, ln frischen Fällen ist 
darauf besonderer Wert zu legen, gleichzeitig ist hier auf Verordnung absoluter 
Ruhe zu achten. Die Wärmespplikation geschieht nach zahlreichen ModifikatioDeo, 
bei der Elektrotherapie bevorzugt Verf. den konstanten Strom. Als mechanisch» 
Reiz kommt vor allem die Massage in Betracht, am besten geeignet für die 
chronischen Fälle, jedenfalls nicht im Anfangsstadinm. In neuerer Zeit gewinnt 
auch die Injektionsmetbode immer mehr Anhänger. In der Therapie der Lähmungen 
steht an erster Stelle die elektrische Behandlung, am besten ist der konstante 
oder faradisohe Strom, anfangs in geringer Intensität, die man allmählich steigern 
kann. Die Massage wird zweckmäßig mit der elektrischen Behandlung kombinieii. 
Wertvoller noch als die Massage ist hier die methodische Übungstberapie, wobei 
aber vor Überanstrengungen eindringlich zu warnen ist. Die chirurgische bzv. 
orthopädische Behandlung der Lähmungen kommt nur für die abgelaufeneo imd 
unheilbaren Fälle oder für die traumatischen Lähmungen in Frage, und zwar in 
Form von Transplantationen, Nervennaht oder Nervenplastik, eventuell einfach in 
Form einer Schienenapplikation oder dgl. zur Ausgleichung fehlerhafter Stelloogeo. 

Es stehen somit der physikalischen Therapie der Neuralgien und peripher 
bedingten Lähmungen eine ganze Reihe von Methoden zur Verfügung, deren Au- 
wendung jedoch für jeden einzelnen erkrankten Nerven besonders -modißriert 
werden muß: Verf. gibt diese Modifikationen im einzelnen genauer an. Der Erfolg 
ist bei sachgemäßer und konsequenter Durchführung oft ein recht guter. Weniger 
auBsichtsvoll ist die physikalische Behandlung der lokalisierten Krämpfe, immerhin 
läßt sich z. B. bei den Beschäftigungskrämpfen, besonders beim SchreibkrampC 
durch eine spezielle Übungstberapie in Kombination mit elektrotberapeutiscben 
Maßnahmen vielfach ein Erfolg erzielen. Auch für die Chorea und die PanJynü 
agitans erweist sich die Übungstberapie oft nützlich. 

30) Die Anwendung des „Forol“ bei rheuxnatisoben und neuratgieoben 

Erkrankungen, von D. Vändor. (Orvosok Lapja. 1908.J Re£.:HudoverDig. 

Unter dem Namen „Forol“ hat die chemische Fabrik Kolumbus in Budapest 

ein ans Kampfer, Salol, Glyzerin und Alkohol bestehendes Präparat in Verkehr 
gebracht, welches Verf., zum Teil mit Wasser verdünnt, äußerlich als Duost- 
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umsohl&ge angewendet hat; sehr gute Erfolge bei akutem RheumatismuB uud 
Qieht, bei ohrouiscber Gicht, bei Neuralgien und Neuritiden. 


Psychiatrie. 

31) Gedanken über sexuelle Abstlnens, Ton Näcke. (Sexual-Problemo. 1908. 

Heft 6.) Autoreferat. 

Nach Meinung der meisten Neurologen schadet sexuelle Abstinenz nicht oder 
nur wenig. Verf. hat nie eine Psychose gesehen, die eindeutig darauf zurückzu- 
führen war, daher ist sexuelle Abstinenz mit Recht jetzt aus der Ätio¬ 
logie der Psychosen gestrichen. Auch die Irren in der Anstalt leiden kaum 
unter der erzwungenen Abstinenz und machen ihr durch Onanie Luft, die ihnen 
Belten schadet. Übrigens glaubt Verf., daß Onanie bei Geisteskranken nicht viel 
häußifer als sonst ist. Den „Samenkoller“ gibt es nicht. Beim „Tropenkoller“ 
spielt die sexuelle Abstinenz sicher nur eine geringe Rolle. Homosexualität (echte) 
kann nie daraus entstehen. Die sexuelle Abstinenz ist aus rein medizinischen 
Gründen zu fördern. In speziellen, seltenen Fällen, wo z. B. die Libido sehr 
stark ist, kann man illegitimen Coitus anraten, aber mit allen Eautelen nur, be¬ 
sonders mit Condom. Diät, Arbeit, geistige Ablenkung, Erziehung usw. kann 
viel helfen, besonders aber Abschaffen des Alkohols, der die Libido steigert und 
den Hann ins Bordell treibt Die „doppelte Geschlechtsmoral“ ist verwerflich. 
Der Arzt hat zu heilen und vorzubeugen, nicht aber Moral zu predigen. Jeden¬ 
falls ist also der Schaden durch sexuelle Abstinenz sehr selten und würde, wenn 
jeder Fall einzeln wissenschaftlich untersucht wird, gewiß noch seltener werden. 
32) Beitrag zar Easulatik des Selbstmordes während der Gebart, von 

V. Sury. (Münch, med. Woch. 1908. Nr. 29.) Ref.: 0. B. Meyer (Würzburg). 

Bericht über 2 Fälle von vollendetem Suizid während der Geburt, mit Ver¬ 
weisungen auf die Literatur und Angabe des Sektionsbefundes. Über die Motive 
der Selbstmörderinnen wurde nichta näheres bekannt: psychische Erkrankung lag 
nicht vor. Die Frage des Suicids während der Geburt sei insofern wichtig, als 
man bei der Annahme einer verminderten oder sogar aufgehobenen freien Willens¬ 
bestimmung während der Geburt auch vielleicht eine solche für die Zeit kurz 
nach dem Geburtsakt (Kindesmord!) folgern könne. Verf. entscheidet sich aber 
auf Grund der am dortigen Institut gewonnenen Erfahrungen dahin, daß bei 
psychisch gesunden Frauen eine den Kindesmord erklärende Sinnesverwirrung 
durch die Erschöpfung bei der Geburt oder durch die Wehen nicht anzunebmen sei. 


III. Aus den Gesellschaften. 

80. Versammlung deutsoher Naturforsoher und Arste ln Cöln 
vom 20. bis 26. September 1808. 

21. Abteilung für Neurologie und Psychiatrie. 

Ref.: Lilienstein (Bad Nauheim). 

I. Sitzung, Montag, 21. September, nachmittags. 

Einführender: Herr Aschaffenburg (Cöln), Vorsitz: Schultze (Greifswald). 

Herr van Erp-Taalmann-Kip (Arnheim): Über die Faktoren, welche 
die venohiedenen experimentellen Aeaosiationen bedingen. Vortr. unter¬ 
scheidet 4 Hauptformen der Assoziationen: 1. motorische: a) Klangassoziation, 
h) Wortergänzung, c) sprachliche Reminiscenzen (bei Personen, die am meisten 
visuelle Vorstellungen während der Assoziation zu zeigen pBegen); 2. innere 
Assoziationen: a) innere Koordination, b) Identitäten, c) Subordination (bei „nicht 
visnellen“ Personen); 3. äußere Assoziationen: a) äußere Koordination, b) Teil- 
Ganzes, e) Ganzes-Teil, d) Spezifikation; 4. subjektive Assoziation: a) subjektive 
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EoordioatioD, b) adjektive, c) verbale. Phyeiologiaohe Namen fär diese Gbnppm 
sind: motorische, senso*motorische, sensorische und organomotorische Aseo gi atimep. 
Jede Assoziationsform ist ein Produkt des Zusammenwirkens von zwei venchiedeoen 
Faktoren: 1. einer der vier verschiedenen Assoaiationstypen, 2. der versehiedeoea 
Wirkung der Aufmerksamkeit. 

Herr Ascliaffenburg (Cbln): Über Ideenflaoht. Die Ideenflacht bestefat 
aus einer inhaltlichen Veränderung der Assoziationen und nicht ans einer Vcr* 
änderung des zeitlichen Ablaufes. Ein schriftlich aufgezeicbneter ideeoflfichtigw 
Satz ist als solcher zu erkennen (Liepmann). Schon daraus geht die Unabhängig¬ 
keit vom zeitlichen Ablauf hervor. Das Eintreten verschiedenartiger Vorstellangea 
in das psychische Blickfeld kann bei der Manie beschleunigt sein, es fehlt aber 
außerdem noch an der Auswahl der apperzipierten Vorstellungen durch Ober- 
Vorstellungen. Störungen der Aufmerksamkeit spielen dabei eine Bolle.. Die 
Ideenflucht ist eine Teilerscbeinung der psychomotorischen Erregbariceit. Man 
findet auch motorische Hemmung (Katatonie) bei Ideenflüchtigen (Heilbronner). 
Das Symptom der Ablenkbarkeit wird von Ziehen nicht als typisch anerkannt 
Es gibt in der Tat auch Ideenfiaobtige ohne Ablenkbarkeit, ebenso Ablenkbarkeit 
ohne Ideenfluoht. 

Diskussion: Herr Stransky findet es für Ideenfluoht charakteristiseh, daß 
sich die Aufmerksamkeit an zu viele Vorstellungen knüpft 

Herr v. Eunowsky hält es nicht für richtig, Gesunde beim Experiment mit 
Manischen zu vergleichen. Das Wesentliche der Ideenfluoht sei der Mangel einer 
Zielvorstellung. 

Herr Neisser stimmt dem Vortr. im wesentlichen zu, findet aber (im Gegea* 
Satz zu Stransky) ideenflflchtige Äußerungen auch bei geistigem VerfalL 

Herr Aschaffenburg bestreitet einen grundsätzlichen Unterschied zwis^MO 
Gesunden und Kranken für das Experiment Elangassoziationen wiegen bei Ideen- 
flüchtigen gegenüber den inhaltlichen Assoziationen vor. 

Herr Erwin Stransky (Wien): Bemerkungen sur Prüfung der Intelli- 
gens. Vortr. gedenkt der Tatsache, daß die unter dem Sammelnamen der ^In¬ 
telligenz" zusammengefaßten psychischen Funktionen recht mannigfaltig und unter¬ 
einander nicht ganz restlos vergleichbar sind. Von diesem Gesichtspunkte aus 
sind die Ergebnisse der meisten geläufigen Intelligenzprüfungen nur von um¬ 
schriebener Geltung, zumal sie vielfach allzu einseitig an das Gedächtnis An¬ 
forderungen stellen und speziell die oberste und eigentlichste Intelligenzleistuo^ 
die kombinatorische, nicht oder doch nur in ziemlich geringem Ausmaße unter¬ 
suchen helfen. Vortr. schlägt eine Modifikation einer Prüfungsmethode — io 
ihren Ausgangspunkten an die Ebbinghaussche Lese- bzw. Ergänzungsmethode 
eich anlebnend — vor, zwecks Untersuchung elementarer, eigentlich kombioato- 
rischer Leistung. (Der Vortrag wird, etwas erweitert, in der Wiener med.'Wochea- 
scfarift erscheinen.) 

Diskussion: Herr Hübner findet, daß die Ebbinghaussche Methode für 
Leute der gebildeten Stände berechnet ist. Leute aus dem Volke von vollkommen 
normaler Intelligenz zeigten bei dieser Prüfung große Defekte. 

Herr Aschaffenburg hält aus gleichem Grunde die Ebbinghaussche 
Methode für unbrauchbar. 

Herr Stransky betont, daß die von ihm angegebene Methode nicht identisch 
ist mit der Ebbinghausschen. 

Herr Ernst Schultze: Über Störungen des EohlebydratstofTweobsels 
bei QeiateakraDken. Vortr. hat schon früher häufig vorübergehend Glykosnrie 
bei Melancholikern gefunden. Daher hat er zusammen mit seinem Assistenzarzt 
Dr. Knauer, der gleiche Befunde unabhängig von ihm erhoben batte, Systems- 
isch den Urin von Geisteskranken auf Traubenzucker untersucht. Vortr. setzt 


Dig't zod Ty Google 




983 


des näheren die Versuchsanordnuog auseinander und betont die Schwierigkeit der 
Dnrcbfflhrung exakter Stoffwechseluntersuchungen bei Geisteagestörten. Bei etwa 
2500 Urinuntersuchungen, die an 100 Kranken ausgefUhrt wurden, wurde in der 
Tat sehr oft Zucker gefunden, wenn auch nur in kleinen Mengen. Vortr. erörtert, 
warum diese Glykosurie nicht als eine noch normale alimentäre Glykosurie trotz 
der jüngst yon Sohöndorff veröffentlichten Befunde angesprochen werden kann 
and warum Diabetes bis auf wenige Fälle ausgeschlossen werden kann. Irgend* 
weiche Ursachen für die Glykosnrie, wie Kopfverletzungen, Infektionskrankheiten, 
Vergiftungen, ließen sich nicht nacbweisen. Allen Kranken, die Glykosurie zeigten, 
ist gemeinsam eine pathologische Depression, die die verschiedensten Grade von 
der einfachsten Hemmung bis zum größten Angstaffekt hatte. Am ausgesprochensten 
war die Glykosurie bei Angstzuständen. Trat die Depression in der Klinik auf, 
so wurde der bis dahin zuckerfreie Urin zuckerhaltig. Die Stärke der Glykosurie 
entsprach im allgemeinen der Stärke der Depression; die Schwierigkeit des Nach* 
weises eines derartigen Parallelismus wird erörtert. Mit der Depression verschwand 
die Glykosurie. Die Glykosurie ließ sich bei jeder Depression, gleichgültig, bei 
welchem Krankheitsbild sie auftrat, nacbweisen; sie ist also von symptomato* 
logischer Bedeutung. Auch bei Gesunden konnte Vortr. in vereinzelten Fällen 
nach einem Unlastaffekt vorübergehend Glykosurie naohweisen. Eine kurze Über* 
sicht über die Literatur ergibt, daß diese Glykosurie schon von vielen anderen 
Autoren beobachtet ist, aber fast durchweg als vereinzelte Erscheinung geschildert 
wird, während Vortr. glaubt, es wahrscbeioUch gemacht zu haben, daß die Glykos* 
nrie in der überwiegend größeren Zahl von Fällen die krankhafte Depression be* 
gleitet. Die zur Erklärung der Glykosurie aufgestellten Hypothesen (Raimann, 
Laudenheimer) werden kurz gestreift, ohne daß Vortr. dazu eine bestimmte 
Stellung nimmt. Bei den depressiven Störungen ist der Kohlehydratstoffwechsel 
noch nach einer anderen Richtung bin gestört. Vortr. behält sich darüber eine 
genauere Mitteilung vor, da die betreffenden Untersuchungen noch nicht ab* 
gesohloBsen sind. Schließlich hebt Vortr. die praktische Bedeutung des erhobenen 
Befundes hervor, dessen Kenntnis die ungerechtfertigte Annahme eines Diabetes 
verhüten und die Begutachtung zweifelhafter Fälle unter Umständen erleichtern 
hanD. Autoreferat. 

Diskussion: HerrQuensel (Leipzig) bat mit Laudenheimer zusammen an 
dnr Leipziger Klinik dieselben Befunde erhoben, speziell bei depressiven Zuständen 
und auch beim Delirium tremens. 

Herr Liebmann (Cöln) fand bei jugendlichen Neurasthenikern häufig Glykos* 
urie, die bei Besserung des Allgemeinzustandes schwand. 

11. Sitzung, Dienstag, 22. September, vormittags. 

Vorsitz: Herr Hürthle (Breslau). 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung für Anatomie und 

Physiologie. 

Herr Kohnstamm und Herr Quensel (Königstein i/T.): Zur Innervation 
der Augenbewegongen. Eine zusammenfassende Darstellung der bisher bekannten 
anatomischen Grundlagen der Innervation der Augenbewegungen wird durch fol¬ 
gende neue Tatsachen nach eigenen experimentellen Untersuchungen (hauptsächlich 
mit der Nisslscben Degenerationsmethode) ergänzt: 1. Von den Vestibularis- 
endkemen gibt wesentlich nur der Nucleus angularis (inkl. Nucl. supremus von 
Lewasdowsky, Bechterewscher oder Hauptkern) langen aufsteigenden Bahnen 
den Ursprung. Diese gelangen im und am hinteren Langsbündel zu den Augen* 
muekelkernen, vielleicht auch zum Thalamus. 2. Für letztere Verbindung kommen 
vor allom Fasern in Betracht, die aus dem Nucl. angularis in und mit dem Binde* 
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arm verloufen, teilweise auch zu den AugeDmuskelkemeD, eDtspreobeod den Eli- 
moff'WallenbergscheD Biudearmfasern aus den centralen Kleinbirnkeroen, in 
welche (Erobolua) der Nucleus angularis dorsal direkt übergeht. 3. Nur eitudse 
aufsteigende Fasern des hinteren Längsbündels entstammen dem Nncleoa rtdieii 
descendentis nervi vestibularis (Roileri). Der früher fast ausschließlich für die 
Vermittlung der Verbindungen zu den Augenmuskelkemen in Ansprueh gesomBeoe 
großzellige Deitersscbe Kern entsendet fast nur absteigende Axone und diect 
wesentlich der Verbindung der centralen Kleinhirnkeme (Nucl. teeti) mit des 
Rückenmark. 4. Von den kortikofugalen Bahnen ließen sich bestätigen die Bahseii 
zum vorderen Vierbügel mit Anschluß durch die Vierhügelkeme (NncL intra-iiBd 
paratrigeminalis) via prädorsales Längsbündel, Heynertsche Haubenkreutoog 
gleichseitig und gekreuzt zu den Augenmuskelkemen. 5. In der ventralen Bröcko- 
baube liegt unmittelbar der Schleife an ein nach oralerer Himstamradarehsehixi- 
düng degenerierender Kern, Nucl. oculopontinus (Nucl. reticularis tegmenti, Bech¬ 
terew), der wahrscheinlich als Ursprungsstätte des Tractus pontis ssceDdoK 
Lewandowskys anzusehen ist. Er entsendet dann seine Axone gleichseitig ond 
gekreuzt, teilweise wohl auch in einem lateral in der Gegend des Gowersaeboi 
und Monako wachen Bündels gelegenem Areal zu den Augenmoskelkemen. In 
Gebiete dieses Kernes enden (0. und C. Vogt nach persönlicher Demonstratioi^ 
reichlich degenerierte Fasern nach Exstirpation des frontalen Augeobevegung^ 
centrums der Binde. Ober Verbindungen mit der occipito*temporalen Rioden- 
brüokenbahn ist bisher uichts bekannt. 

Diskussion: Herr Hürthle fragt, ob auch Funktionsprüfungen gemadit 
worden seien. 

Herr Quensel verneint dieses. 

Herr von Eunowski (Leubus): Zar Frage der Vergleichbarkeit m 
Empfindangen. Unsere Empfindungen zeigen Beziehungen der Qualität und da 
Intensität. Die Sonderstellung der letzteren wurde eine Zeitlang zugleich mit da 
Meßbarkeit der Empfindungen angezweifelt. Alle physikalische Meeenng beroht 
auf der Anwendbarkeit eines einheitlichen Maßes, wozu Raum-, Zeit- und Usso- 
werte dienen können. Den Empfindungen wurde jedoch ein einheitlicher Ha&tib 
abgesprochen, weil die stärkere Empfindung nicht ein Vielfaches der scbwäcbenz. 
sondern von ihr schlechthin verschieden sein sollte. Hünsterberg wies &ba 
in den Muskelempfindungen eine Empfindungsklasse nach, bei der es in der Ttt 
zutrifft, daß die schwächere oder weniger ausgedehnte in der stärkeren oder 
gedehnteren als ein Teil enthalten ist. Da aber Muskelempfindungen in jed« 
Wahrnehmung eingehen, so war für die psychische Hesauog eine gesicherte Orasd- 
läge gewonnen und damit auch für die Scheidung von Qualität und Inteniität 
der Empfindungen. Die rein qualitative Betrachtung (myopsychische EompoDeot«) 
führt schließlich zu unvergleichbaren Einzelempfindungen, die IntensitätsvergleiciiQDg 
ordnet dagegen alle Empfindungen in Skalen. Dies li^S sich für den größtes 
Teil der Sinnesqualitäten leicht nachweisen. Schwierigkeiten bereiteten sobließlidi 
nur noch die Töne und die Farben, deren komplizierte Beziehungen nicht durch 
einfache Intensitätsabstufungen erklärbar erschienen. Für die Töne brachten die 
Untersuchungen Storchs die Aufklärung. Er wies nach, daß die lotemll- 
empfindungen, auf denen in erster Linie das musikalische Empfinden beruht, u 
einen Komplex von Keblkopfmuskelempfindungen gebunden sind, und daß ihre 
Beziehungen sich zwar nicht als solche einfacher Intensitäten, wob! aber ab 
solche von Intensitätsverhältnissen zwischen jeweils drei myopsycbisehen KonpC' 
nenten darstellen. In ähnlicher Weise läßt sich schließlich auch für die Farben 
zeigen, daß ihre Ordnung nur durch Annahme komplexer Totensitätsbesiebuogcn 
erklärbar ist. Die moderne Psychologie hat die aus dem Alltagsleben übemomacBe 
und durch physiologische Theorieo der Farbenwahrnehmung scheinbar gestßtit« 
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AnDshtne besonderer Grundfarben aufgeben mOssen, weil sich kein Wesensunter* 
schied gegenüber den Mischfarben anfweisen ließ. Sie hat aber an deren Stelle 
noch keine psychologische Begründung der an sich gegebenen Farbenordoung 
finden können. Sie rermag weder das Wesen des Gegenfarbenkontrastes, noch 
anoh das Hervortreten gewisser Hauptfarben und deren Einfluß auf eine rohe Ein* 
teüung der Farbenskala zu erklären. Zwar ist eine Intensitätsbeziehung satter 
Farben, die sogen, spezifische Helligkeit, bekannt, aber sie blieb verhältnismäßig 
unbeachtet, weil sich darauf allein eine Ordnung der Farben nicht stützen läßt. 
Eine ganz andere Bedeutung gewinnt sie aber durch Hinzufügung einer zweiten 
Intensitätsabstnfung. Eine solche bietet die den Malern durchaus vertraute Färb* 
wärme, die in einem gewissen Orange ihren höchsten Wert aufweist. Sie wurde 
bisher irrig als ein bloßes ästhetisches Gefühl aufgefaßt, während sie in Wahrheit 
eine echte Intensität ist und sich als solche, ebenso wie die Farbhelligkeit, durch 
Beziehungen zu Pupillenbewegungen dokumentiert. Farbhelligkeit und Farbwärme 
sind allen Farben eigen und erschöpfen deren Qualität. Ihre Abstufungen fallen 
nirgends zusammen, so daß jede einzelne Farbe durch ein eigenes Verhältnis 
beider Faktoren bestimmt ist. Gegenfarben weisen die genaue Umkehrung des* 
selben Verhältnisses auf und ans der Gesamtheit der Farben heben sich drei 
Gegenfarbenpaare durch besondere Verhältnisse hervor. Gelb und Indigo als 
Maximum und Minimum der Helligkeit, Orange und Hellblau als Extreme der Wärme* 
abstufiing und schließlich Purpur und Grün durch ein einzigartiges harmonisches 
Verhältnis zwischen den beiden Faktoren. Die vulgären vier Hauptfarben: Sot, 
Gelb, Grün und Blau erweisen sich endlich als eine Vereinfachung der psycho* 
logischen Einteilung des Farbenkreises, indem die vul^e Einteilung in den 
dunkleren Partien des Farbenkreises der hier herrschenden geringeren Unterscheid* 
barkeit wegen je zwei psychologische Hauptfarben durch eine mittlere ersetzt. 
Hiermit ist auch für das Gebiet der Farben der Nachweis erbracht, daß ihre 
Ordnung letzten Endes auf Intensitätsbeziehungen beruht und zwar, ebenso wie 
bei den Tönen, auf komplexen Intensitätsbeziehungen mehrerer Faktoren. Alle 
scheinbar rein qualitativen Beziehungen von Empfindungen haben sich also schließ¬ 
lich in Intensitätsbeziehungen aufgelöst. Wo diese fehlen, dort gibt es nnr be* 
ziehungslose Verschiedenheit. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Hfirthle fragt nach dem Maßstab für die Farbwärme, 
bzw. welche Untersuchungsmethode für die Feststellung derselben angewandt 
worden sei. 

Herr v. Kunowski: Es sind subjektive Angaben einer größeren Beihe von 
Veranchspersonen verwandt und Durchschnittswerte berechnet worden. 

Herr Metzner (Breslau) fragt nach Empfindungen der Farbwärme anf ver* 
sobiedenen Teilen der Netzhaut. 

Herr Stransky meint, daß frühere Eindrücke die Farbwärme beeinflussen. 

Herr Bluntsohli-Bavier (Zürich): I. Über die ABymmetrle der Sinus 
traoeverzi durae matrls beim Uensohen und Affen. Der Winkel der beiden 
Sinus transversi nimmt in der anfateigenden Tierreihe der Prosiroier, Anthropo* 
morphen und des Menschen von etwa 100** bis 180^ zu. Je größer der Winkel, 
desto mehr Asymmetrien und Varietäten (Eliot Smith). Vortr. erklärt die 
letssteren ans der Erschwerung des Abflusses bei Zunahme des Winkels. 

Diskussion; Herr Waldeyer (Berlin) stimmt dem Vortr. auf Grund eigener 
Untersuchungen zu. 

Herr Hürthle bestreitet, daß die Erschwerung des Abflusses die Ursachen 
für die Varietäten bilde. 

Herr Braus (Heidelberg) macht auf die Untersuchungen von Roux über 
die Einmündung [der Gefäße und deren Abhängigkeit von der Stromrichtung auf¬ 
merksam.^ 
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II. VMsuoh einer Phylogenese der Qrennlntionee arsohnoldeelee (Peo* 

chioni) bei den Primaten. Die PaochioniBchen Granulationen sind Vorkoaun- 
nisse, welche in der aufsieigenden Tierreihe erst beim Primatenstamm anftreten. 
Dieselben wurden auch in der Ärachnoidea spinalis beim Affen vom Vortr. und 
zwar anf der untersten Stufe ihrer Entwicklung als Anhäufung von Epithelzellra 
(Martin Benno Schmidt) nacbgewiesen. Dieselben werden in ihrem Sitz von 
den Venenbahnen beeinfluBt. Die Erweiterung des Aracbnoidealraumes ist eine 
spezifische Erscheinung der oberen Säugetierreihe. 

Diskussion: Herr Waldeyer (Berlin) macht auf Untersuchungen von Axel 
Key, Retzius und seine eigenen über die Pacchionischen Granulationen auf¬ 
merksam. Die Erklärung als Ventilvorriehtung erscheint W. als die natürlichste. 

Herr Steiner (Cöln): Die Angenbewegungen als Quelle für das Qleioh* 
gewlobt beim Uensohen. Nach einer landläufigen Erfahrung pflegen Tabes- 
kranke schon früh bei Augen- und FußschluB zu schwanken (Rombergs Phä¬ 
nomen). Man hat dieses Experiment auch bei Neurasthenie und Hysterie mit 
wechselndem Erfolge ausgeführt. Bei den zahlreichen Kopfverletzungen, die 
Vortr. io der Unfallpraxis zu sehen bekommt, wurde er auf jenen Vezzuch be¬ 
sonders wieder hingefübrt durch die Beobaohtung, daß ein so Verletzter bei 
Augen- und FuBscbloß bis zum Umfallen schwankte. Zu gleicher Zeit war der¬ 
selbe einseitig schwerhörig. Fortgesetzte Beobachtung bat nun gelehrt, daß diese 
Erscheinung bei Kopfverletzungen häufiger vorkommt teils mit, teils ohne gleich¬ 
zeitige Gehörstörung. Da die einfache Ausschaltung des Sehaktes allein, oder auch 
in Verbindung mit einem Hördefekt diese Störung im Gleichgewicht nicht recht 
erklären konnte, mußte die Ursache anderswo gesucht werden. Wir wissen, d^ 
beim Schluß der Augen die Augäpfel eine kräftige Bewegung nach innen und 
oben ausführen: es war sonach zu prüfen, wie der Verletzte sich verhält, wenn 
man ihn statt des Augenschi usses nur Augenbewegungen machen läßt in der Weise, 
daß der Blick dem bewegten Finger zu folgen hat. Hierbei stellt sieh beraos, 
daß eine Reihe dieser Patienten bei Augenbewegungen nicht mehr schwankt, 
während eine andere Gruppe genau so schwankt wie bei einfachem Augenscblaß. 
Indem jene erste Gruppe nunmehr ganz außer Betrachtung gelassen wird, be¬ 
merkt Vortr. für die andere Gruppe, daß die Sohwankuogen am größten zu sein 
pflegen beim Blick nach den Seiten, sowie beim Blick naoh oben, wenig beim 
Blick nach unten. Zugleich konnte festgestellt werden, daß diese Patienten r^^- 
mäßig auch noch andere Gleichgewichtsstörungen zeigten, besonders bei Rumpf¬ 
beugen und namentlich auch bei „Kehrt**, wobei die Wendung nach der einen 
Seite öfter noch unsicherer war, als nach der anderen. Wenn hier gleich bemerkt 
wird, daß bei der Neurasthenie und Hysterie diese Gleichgewichtsstörungen sämtlieh 
fehlen, auch wenn der Augenschluß schwanken macht, so folgt, daß das Schwamken 
bei Augenbewegungen von Kopfverletzungen keine einfache etwa psychische Er¬ 
scheinung ist, sondern eine materielle Folge der Bewegungen der Aug¬ 
äpfel, somit die Augenbewegungen eine Quelle für das Gleichgewicht 
bilden; d. h. eine unter den Quellen, deren es mehrere gibt. Es erhebt sieh 
weiter die Frage, wie im Zentrum die Umsetzung dieser durch die Augen ge¬ 
gebenen Anregung erfolgt. Aus naheliegenden Gründen müßte man zunächst an 
das Obrlabyrinth denken, was der Prüfung durch Untersuchung von entsprechend«! 
Ohrenkranken zu unterziehen war. Unter den verschiedenen Obrkronken wurde 
derjenige gewählt, bet dem durch Operation rechtsseitig der horizontale Bogengang 
eutfernt war, bei dem man also ganz genau wußte, welcher Defekt in dem Ohr 
bestand. Dieser Mann, 26 Jahre alt, schwankt bei Augen- und Fnßschluß; schwankt 
bei. Augenbewegungen namentlich nach rechts, weniger nach links und hat dab« 
das Gefühl, wie wenn der Körper sich um eine Achse dreht, zeigt auch die 
Störungen bei Rumpfbeuge und bei „Kehrt“; in letzterem Falle besonders nach 
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der rechten Seite. Hieraus folgt die Bestätigung der Vermutung, daß das Ohr* 
labyrinth die gesuchte Rolle spielt, aber ohne Mitbeteiligung des akustischen An* 
teiles des Ohres. Das Kleinhirn — auch eine Quelle fQr das Oleichgewicht — 
ist hier unbeteiligt, da die den Kleinhimerkrankungen folgenden Oleichgewichts* 
stdruDgen durch Augenschlufi nicht verstärkt werden. 

Diskussion: Herr Leop. Auerbach (Frankfurt), Herr Baumann (Amsterdam), 
Herr Rosemann (Dässeldorf), Herr Quensel (Königstein*Leipzig). 

III. Sitzung, Dienstag, den 29. September, nachmittags. 

Vorsitz: Herr Neisser (Bunzlau). 

Gemeinschaftliche Sitzung mit der Abteilung für gerichtliche 

Medizin. 

Herr Asehaffenburg gibt eine kurze Darstellung der Entwicklung der 
psychiatrischen Klinik, die als Durchgangsstation gedacht ist, in der die Kranken 
nur sehr kurze Zeit (ursprünglich nur 24 Stunden vorgesehen) bleiben sollen. 
Eine Privatabteilung mußte infolge einer Stiftungsbestimmung eingerichtet werden. 

Hierauf findet eine Besichtigung der Anstalt statt. 

Herr F. Leppmann (Berlin): Die Hysterie in Uirer Beslehang eur 
Srwerbsfähigkeit im Sinne der DivalidenverBiobenuig. Vortr. hat seine Er* 
fahrungen an einem zwar sehr großen, aber einseitigen, der Großstadt ent* 
stammenden Material als Vertrauensarzt der Landesversicherungsanstalt in Berlin 
gesammelt Es handelt sich um 270 als hysterisch bezeichnete Kranke; 200 Frauen, 
70 Männer. Ein Unterschied zwischen den vom Lande zugezogenen und den in 
Berlin geborenen bezüglich der Art und Häufigkeit der Erkrankung wurde nicht 
beobachtet. Die Invalidität trat meist schon mit 50 Jahren ein (Senium praecox). 
Bezüglich des Berufe war eine Statistik nicht möglich. Erworbene körperliche 
Erkrankungen verursachten häufig den Ausbruch der Hysterie: speziell Lungen* 
krankheiten, Frauenkrankheiten und Traumen. Die Zahl der Fälle von Hysterie 
nach gynäkologischen Operationen war sehr groß. Die häufig angeschnldigteu 
Begebrnngsvorstellnngen fallen bei der Landeaversicherungsanstslt des geringen 
Betrags wegen fort; trotzdem war die Zahl der Unfallhysterien groß. Begehrungs* 
Vorstellungen hätten höchstens bei verheirateten Frauen eine Bolle spielen können, 
die ohnehin keinen Beruf ausUben wollen. Die Patientinnen wurden durch ihre Er¬ 
krankung unglücklich, irgend welche nennenswerte Vorteile hatten sie nicht. Die 
hereditäre Bedeutung spielte häufig eine Rolle. Herz-, Magen- und Darmneurosen 
waren am häufigsten. Zu der Feststellung der Erwerbsunfähigkeit sind Zeugen 
nur bei Krämpfen von Bedeutung. Die günstigste Prognose lieferten noch die 
Unfallhysterien. Mit der Hysterie wurden bei der Begutachtung Geistesstörungen, 
Epilepsie und spinale Erkrankungen (multiple Sklerose) verwechselt 

Diskussion: Herr Puppe (Königsberg) findet, daß durch die Invalidengesetz¬ 
gebung die Zahl der Hysterien vermehrt worden sei. Häufig hat Vortr. psychische 
Infektion beobachtet, in der Weise, daß die Antragsteller häufig ans demselben 
Dorf waren. Die Begehrungsvorstellnng sei doch bei der Invalidenbysterie von 
Bedeutung. Vortr. stimmt Leppmann zu in der Beobachtung, daß Hysterie 
durch intensive ärztliche Behandlung bewirkt werde. Eine ausgiebige Zeugen¬ 
vernehmung sei oft wichtiger als die klinische Beobachtung, da die letztere den 
Kranken in ganz ungewohnte Verhältnisse bringt. 

Herr Hübner hat ebenfalls ungünstigen Einfluß der Heilstättenbehandlung 
beobachtet. 

Herr Unger: Die Invaliditätserklärung befördert häufig die Hysterie. 

Herr Leppmonn (Schlußwort): Die von Puppe erwähnten Unterschiede 
berahen ofi'enbar auf Verschiedenheit des Krankenmaterials. Die klinische Be* 
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obaehtang müsse durch psyohiatrisoh geschultes Persoual und Speiialärste erfolgen. 
Vortr. glaubt, an den großen Erfolgen der Heilstätten nicht zweifeln zu dttrfea. 
Arbeitsscheue gebe es unter den Antragstellern nicht, sonst könne ja die Inva- 
Hdenkarte nicht so roll ausgefüllt sein. 

Herr Pollitz (Düsseldorf): Stellung und Aufgaben des Btraftastnlts- 
antes. Wer die kriminal • psychologische Literatur unserer Zeit aufmerksam 
studiert, insbesondere diejenige, die aus irrenftrztlichen Kreisen stammt, der wird 
nicht selten die wiederkehrende Klage finden über ungenügende Stellung des 
Arztes in dem Organismus der Strafanstalten und eine mangelnde Einsch&tzung 
seiner Mitarbeit am Strafvollzüge. Soweit diese Klagen die rein materielle Seite 
der ärztlichen Stellung betreffen, scheiden sie für die nachfolgenden Betrachtungen 
aus, zumal das Maß an Arbeit und Anforderungen, die Anstellungs* nnd Gehalts- 
bedingungen nicht nur in den einzelnen deutschen Staaten, sondern auch in den 
einzelnen Anstalten äußerst verschieden sind. Die Klagen über die „untergeord* 
nete Stellung des ärztlichen Sachverständigen'* — ich gebrauche hier ein Wort 
des Heidelberger Dozenten Wilroanns — sind um so aufßlliger, als der modone 
Strafvollzug auf eine weitgehende Mitarbeit nnd Hilfe des Arztes durchaus an- 
gewiesen ist. Die Notwendigkeit dieser Mitarbeit wurde in dem Momente vollauf 
erkannt, als man begann, den Strafvollzug in neuere Formen zu bringen nnd die 
aus der veralteten übelsten Kriminalistik stammende Strafvollstreckung verließ, 
die in einseitigster Weise den Standpunkt brutalster Abschreckung nnd sinnloser 
Einkerkerung vertrat. Bereits vor 100 Jahren wies der so außerordentlich ver^ 
dienstvoUe preußische Justizminister von Arnim darauf bin, daß ein sachgemäßer 
Strafvollzug die Zuziehung des Geistlichen nnd Arztes notwendig mache, nnd 
verlangte für jede Anstalt eine aus VerwaltucgsbeamteD, Juristen, dem Arzt und 
Geistlichen zusammengesetzte Aufoiehtskommission. Es sei ferner daran erinnert, 
daß das so wenig anerkannte, aber bleibende Verdienst, in Preußen eine Reform 
des Gefängniswesens angeregt zu haben, dem Arzte Dr. Julius zufäUt, der in 
den 30 er Jahren des vorigen Jahrhunderts durch seine Vorträge und Arbeite 
über Gefängniskunde sowohl den nachmaligen König Friedrich Wilhelm IV., wie 
seinen späteren Berater, den jungen Theologen Heinrich Wiehern für dieee Fragen 
zu interessieren und zu begeistern verstand. Es ist daher auch nicht Zufall, daß 
die Leitung der ersten Straftmstalt in Deutschland, in der mit voller Konsequenz 
das damals noch viel bekämpfte System der Einzelhaft durchgefübrt wurde, dem 
psychiatrisch und psychologisch erfahrenen Arzte Dr. Füsslin übertragen wurde, 
der, ebenso wie sein psychiatrisch erfahrener Nachfolger Di etz, eine gante Reihe 
auch heute noch äußerst wertvoller Arbeiten über die Einzelhaft ver^eotlicht 
hat. In den zahlreichen literarischen Kämpfen, die sieh an die allmihliehe Durch* 
füfarung des Einzelhaftsystemes anschlossen, tritt stets die Forderung hervor, daß 
zu dem Apparate einer derartigen Anstalt unter allen Umständen als einer d« 
wichtigsten Berater der irrenärztlich erfahrene Arzt gehöre. Dieee Heimmg ist 
von Mittermaier und Holtzendorff nicht weniger wie von Wiehern nnd 
dessen Nachfolgern im Amte geteilt worden. Aoeh der moderne Strafvollzug, ftr 
dessen Geetaltnng in Deutschland die Grundsätze des Bnndesrats von 1897 eine 
gewisse Direktive geben, hat dem Arzt ein anßerordentlieh reiches Haß von Mit* 
arbeit auferlegt. Dazu gehören regelmäßige monatliche Besuche bei sämtUebea 
Gefangenen, die Beurteilung der dem Gefangenen zuiuweisenden Arbeit und 
köstigung nach ihrer geeundheitliohen Seite und die Mitwirkung bei der Ver* 
häoguDg von Disziplinarstrafen. In den einzelnen Bundesstaaten sind diese Prio* 
zipien in verschiedener Weise in die Praxis übertragen worden. Es ergibt ueh 
aber aus dem Umfange der ärztlichen Aufgaben, die sich auf fast alle Gebiete 
des Anstaltsbetriebes beziehen, daß nicht nur ein großes Maß von Ekftthnmg. 
sondern auch von Takt vom Anstaltsarzt verlangt werden muß, um seine MH* 
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arbeit mit den übrigen Instanzen gedeibliob zu gestalten. Wie iu der gericbts* 
äntliohen Tätigkeit muß sieb der Arzt auoh im Strafanstaltadiensle darüber klar 
sein, daß er Begntacbter und Berater der Verwaltung ist, daß ihm aber niobt 
die eigentlich letzte Entscheidung zufällt. Von dem erfahrenen Anstaltsleiter 
verlangen wir, daß er woblbegründete Gutachten des Arztes berücksiobtigt, ebenso 
wie wir vom Arzt verlangen, daß er mit einem genügenden Muß von krimina* 
listiscben Erfahrungen und besonderem Verständnis für die Eigenart seiner Auf* 
gäbe an seine Arbeit herantritt. Insbesondere aber muß ihm eine reichliche 
psyohiatrisehe Erfahrung zur Verfügung stehen. Daß diese Forderung vielfach 
n(^ sehr ungenügend erfüllt ist, zeigen die Ausführungen VVilmanns in äußerst 
unerfreulieher Weise. Dieser Mangel wiegt um so schwerer, da der Strafvollzug 
gegenwärtig gemäß den berechtigten Forderungen der Irrenärzte ganz besonders 
dem Zustande des geistig Minderwertigen und Defekten Rechnung tragen soll. 
Die irrenärztliche Tätigkeit des Anstaltsarztes wird aber — das möchte ich in 
diesem Kreise vorzüglich betonen — besonders erschwert durch das Bestreben 
zahlreicher Irrenärzte, Verbrecher, die eben noch als geisteskrank aus dem Straf¬ 
vollzüge entlassen worden sind, io kürzester Frist nach einer angeblichen Besse* 
rang dem Strafvollzüge wieder zuzuweisen. Hier wird ein sachgemäßes Zusammen¬ 
arbeiten des Strafanstaltsarztes und des Irrenanstaltsarztes zur Erleichterung und 
Hebung der schwierigen Stellung des ersteren wesentlich beitragen und gleich¬ 
zeitig dem geistig erkrankten Gefangenen zum Vorteil gereichen. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Aschaffenburg: Bei den Protesten gegen die Stellungen 
des Strafanstaltsarztes handelte es sich nicht um außenstehende Ärzte (Leipziger 
Vwband) und nicht um die materielle Loge derselben. Natürlich käme es zur¬ 
zeit sehr auf den Anstaltsdirektor an, wie sieb die Stellung des Arztes gestalte. 
Des Beschwerderecht sei vielfach illusorisch, da die Berufungsinstanzen häufig 
versagen. A. gebt auf seine eigenen Erfahrungen ein. Wenn die Leute Zucht¬ 
haus statt Gefängnis bei der Bestrafung wünschen, so käme das daher, weil dann 
die Zeit gwinger bemessen werde. Im ZuchUiaus gehe es ruhiger zu als im Ge¬ 
fängnis. A. stimmt Foliitz zu in bezug auf die ungenügende Ausbildung der 
Strafanstaltsärste auf ihren speziellen Beruf. Die Psychiater sollten sich mit 
Gefängnisknnde mehr bekannt machen. 

Herr Unger hat häufig bei Getängnisbeamien recht gutes Verständnis für 
payehisohe Erkrankungen gefunden. 

Herr Leppmann: Wie die VeriiältnisBe zurzeit liegen, ist in der Tat der 
Anstaltsdirektor verantwortlich. Es müßten Ansialten mit ärztlicher Leitung für 
kriminelle Geisteskranke geschaffen werden. 

Herr Puppe hat gleichfalls im Verkehr mit den Anstaltsdirektoren nie 
Si^wierigkeitMi gefunden. 

Herr Asohaffenburg hält eine gewisse Selbständigkeit der Strafanstalts- 
ärste auoh unter der Verantwortung der Direktoren für möglich, indessen sei in 
der Tat die Erriohtung von Anstalten für kriminelle Geisteskranke unter ärzt- 
liober Leitung snzustreben und diese Frage eingehend zu erörtern. 

Herr Kunowski findet, daß nur sehr selten Kranke irrtümlicherweise 
strafvoUzugsfidiig erklärt werden. 

Herr Förster (Bonn): Foronaische Srfahrangen bei der Dementia 
preeeoz. Vortr. gibt eine statistische Übersicht über die in Bonn beobachteten 
▼erbreoherischen Geist^kraukeu, Entmündigten und Unfallverletzten. 

Diskussion Herr Stransky. 

Herr Plempel (Cöln): Zur Frage des Oeisteazoatandes der heimlich 
Q # bäg e n de n . Vortr. hat 6 Fälle von Kindesmord an Neugeborenen beobachtet. 
Den Fällen war gemeinsam, daß die jungen Mütter alle der dienenden Klasse 
asi^börten, daß sie alle ihre Stelle zu verlieren fürchteten. Alle suchten die 
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Niederkunft zu verheimlichen und alle witfen ohne BeUtand bei der GebnrL 
Keine batte von v(H’Dherein die Abeichty dae Kind za töten, vielmehr Wm» der 
Entsohluß der Tötung des Kindes immer erst bei der Geburt. Vortr. hSlt den 
Zustand für keine pathologische Erregung. 

Diskussion: Herr Ziemke hat Sbnliobe Fälle beobaohtet. 

Herr Lilienstein bringt den beschriebenen Zustand mit dem veränderten 
psychischen Zustand der Schwangeren in Parallele, den Friedmann beeduriebea 
hat und wegen dessen der letztere den künstlichen Abort für angeseigt hält. 

Herr Neisser hatte nach der Darlegung der Fälle erwartet, daß Vortr. 
fUr die Unzurechnungsfähigkeit oder eine verminderte Znreohnungsfähigkeit der 
Fälle eintreten würde. 

IV. Sitzung, den 23. September, vormittags. Vorsitz: Herr Sommer (GieBen). 

Herr Liebmann (Cöln) demonstriert einige Unfallverletzte, die nsM:h iin> 
bedeutenden Verletzungen starke ödematöse Schwellungen zeigten. 

Herr Mörchen (Ahrweiler): Zar Frage des „hysterlzohen Fiebere'*. 
Seit Peters ens Arbeit „de febris nervosae natura et origine** (Jena 1740) sind 
weit über hundert Veröffentlichungen erschienen, deren Autoren mit wmiigen Aas> 
nahmen zu der Annahme eines rein nervös bedingten Fiebers gelangen. Auch 
in den letzten zehn Jahren wurde eine Reihe größtenteils einwandfrei beohaditeter 
Fälle bekannt. Fast immer waren es ausgesprochene Hysterien, bei denen Fidmr« 
Zustände mit Temperaturen bis zu 45^ C. konstatiert wurden. Infolgedessen ist 
die Bezeichnung „hysterisches Fieber** gegenüber der vielleicht sa^ich rich¬ 
tigeren Benennung „nervöse Hyperthermie“ die vorherrschende geblieben. Auf- 
fallenderweise ist trotz der zahlreichen positiven Äußerungen zu dieser Frage die 
Stellungnahme gerade der maßgebendsten Autoritäten ihr gegenüber noch 
eine zum mindesten skeptische, wenn nicht direkt ablehnenda Strümpell e . R 
war noch vor kurzem geneigt, angebliche h^terische Fieberparoxysmen von 42* 
und mehr als bewußte Irreführung der Arzte durch simulierende Hysterisobe an- 
zusehen. Gewiß erheischt gerade die Beobachtung hysterischer Zusünde ein be* 
sonderes kritisches Vorgehen, und viele der erschienenen Arbeiten über hysterisdieB 
Fieber mögen in dieser Hinsicht nicht einwandfrei, somit unzuverlässig erseheinen. 
Immerhin sind einige der neuesten Beobachtungen mit aller wttnsehenzwertea 
Kritik angestellt und können nicht als Simulationsfalle abgetan werden. Vorfr. 
kennzeichnet die eigenartigen Erscheinungsformen des „hysterisohen f^ebers", so 
die relativ äußerst geringe, wenn nicht fehlende Störung von Allgemeinbtfndea, 
Puls, Respiration und Ernährung selbst bei ganz exorbitanten Fiebeigraden, Ar 
die irgend eine Organerkrankung nicht verantwortlich gemacht werden kann, die 
Wirkungslosigkeit der Antipyretica. Er betont die praktische Bedeutung dos 
Themas (Dififerentialdiägnose gegenüber Typhus, Meningitis, vor allem Phthise^ 
„Pseudophthise" einiger Autoren), sodann die wissenschaftliche Bedeutung dar» 
selben für Physiologie und Pathologie des tierischen Wärmehansbaltes. Sohliefllidi 
skizziert Vortr. 3 Fälle eigener Beobachtung, bei denen zum Teil ganz extreme 
Temperaturgrade objektiv festgestellt wurden, die man nur als nervös (vasomoto' 
risch?) bedingt ansprechen konnte. Es ist zunächst ein Fall von Hysetrie typi¬ 
scher Art bei 17jähriger Russin, wo Osteomyelitis diagnostiziert wurde, iz 
Wirklichkeit aber selbstapplizierte Nadeln im Oberschenkel ohne alle wesent¬ 
liche Reizerscheinungen die Auslösung eines Fiebers bis 41,8® verurzaehtM. 
Sodann ein Fall von Dementia praecox mit bysteriscbem Einschlag, der bei ab¬ 
solutem Wohlbehnden, ja Euphorie zeitweise 42® Temperatur aufwies; schließlich 
eine schwere degenerative Hysterie, die im Anschluß an seelische Err^ungeu 
objektiv festgestellte Temperaturen bis 46® (!) darbot. Beide Male war Fehl¬ 
diagnose auf beginnende Phtbise gestellt worden. Der Fiebertypus war stets eia 
ganz unregelmäßiger, in kein Schema passender. Tagesdifferensen bis so 
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kamen vor. Antipyretica blieben wirkungslos; erfolgreicher erschienen hjdro* 
therapeutische MoBnahmen. 

Herr A. Schmits (Bonn): Über psyohisohe Dämmersuttftode stif epUep- 
tieoher OrundlBge in forensisoher Hineiotat. Im Jahre 1868 veröffentlichte 
Griesinger in Bd. I des Archiv f. Psychiatrie seine Arbeit: Über einige 
epileptoide Znst&nde. Er wies darauf bin, daß F&lle von akuter partieller bis 
ED gänslioher Bewußtlosigkeit, von kürzerer oder l&ngerer Dauer, vorkämen, die 
genetisch zur Epilepsie gehörten, in klinischer, besonders aber in forensisoher 
Hinsicht von großer Bedentung seien. Die seitdem gemachten ärztlichen Er¬ 
fahrungen haben Griesingers Ansicht bestätigt. Die Begutachtung dieser psy¬ 
chischen Dämmerzustände kann notwendig werden 1. in strafrechtlicher Be¬ 
ziehung, 2. in zivilrechtlichen Fragen. Im ersteren Falle kann es sich darum 
handeln, a) ob eine Person, an der ein Verbrechen begangen worden ist, sich 
zurzeit der Tat in solchem epileptoiden Zustande befand; oder b) ob der An¬ 
geklagte zurzeit der inkriminierten Handlung sich in solchem Zustande der Geistes¬ 
störung befand und deshalb für seine Tat strafrechtlich nicht verantwortlich ge¬ 
macht werden kann.' 2. Nach der zivilrechtlichen Seite kann es sich darum 
handeln, ob zurzeit der Abschließnng eines Rechtsgeschäftes der eine Teil sich in 
psychischem Dämmerzustände mit Aufhebung der Überlegung und freien Ent- 
sohließnng befand. Diese drei Fragen wurden vom Vortragenden an Hand von 
Fällen aus seiner ärztlichen Tätigkeit näher besprochen und darauf hingewiesen, 
daß der Gutachter bei ungenügender Unterlage für Abgabe eines Gutachtens von 
solcher Tragweite die längere Beobachtung der betreffenden Person in einer 
Nerven- oder psychiatriscben Klinik dem Gerichte Vorschlägen solle. 

Diskussion: Herr Lilienstein fragt nach bestimmten Zeichen für Epilepsie, 
die etwa durch körperliche oder psychologische Untersuchung (Sommer) fest¬ 
gestellt worden sei. 

Herr Röder (Elberfeld): Absolute und relative Indikationen zur Alko- 
holanwendung in der Therapie. Vortr. stellt folgende Leitsätze auf: Der 
arzneilichen Anwendung des Alkohols steht sein allgemeiner Gebrauch als Ge¬ 
nußmittel entgegen. Absolute Indikationen zur Anwendung des Alkohols kommen 
bei unseren wirtschaftlichen Zuständen sehr selten und immer nur zeitlich eng 
begrenzt vor. Relative Indikationen sind weit seltener als sie den tatsächlich 
getroffenen Verordnungen entsprechen. Die Häußgkeit dieser Verordnungen be¬ 
rücksichtigt nicht a) die Summe der neueren Alkoholforschnngen, die zwar noch 
nicht völlig Übereinstimmende Ergebnisse erzielt haben, im ganzen aber das früher 
so große Feld der Indikationen zur A.-Anwendung ungeheuer eingeschränkt haben; 
b) den Umstand, daß die Verbreitung des Alkohols als Genußmittel dos Kranken¬ 
material durch Gewöhnungs- und Vererbungsscbäden bat derartig ungleich werden 
lassen, daß im Einzelfall niemals die körperliche und seelische Wirkung einer 
bestimmten A.-Gabe voransgesehen werden kann, ganz abgesehen von den Alters- 
und Gescblechtsunterecbieden der Kranken. Die Alkoholsitten, in denen die Quelle 
der A.-Scbäden zu suchen ist, können bei aller Anerkennung der Einzelarbeit nur 
durch die ärztlichen Verbände, die'Kliniken und Anstalten wirksam bekämpft 
werden. Bisher hat im allgemeinen nur ein Teil der psychiatrisch-nearologischen, 
dann auch der internen Krankenhäuser die notwendigen Folgerungen aus dem 
Tatsachenmaterial gezogen. Die Annahme, man müsse durch Verabreichung kleiner 
Gaben von Bier oder Wein zur Krankenkost der Volksmeinung entgegen- 
kommen, um heimlichem Mißbrauch zu begegnen, erweist sich durch die Praxis 
als irrtümlich. Sie dient nur dazu, dem einzelnen Kranken die Tatsache nicht 
in das Bewußtsein dringen zu lassen, daß der Alkoholenthaltsame die besseren 
Gesundheits- und Lebenserwartungen bat. Jede Belehrung ist schwächer wie 
derartige Einrichtungen. Es ist den heute feststehenden Tatsachen gegenüber der 
medizinischen Praxis unwürdig, daß beim Alkohol immer nooh Begriffe wie 
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StärkoDg, Erwftrmang, kaltarellee Bedürfois osw. eine Bolle spielen. DU bU 
herige Berücksichtigung des Alkoholismus durch die soziale Uedixin ist n nz a ti ui g - 
lieh. Die Verbreitung konstitutioneller sowie degenerativer Krankbeitssnstiodf 
und der Geschlechtskrankheiten erfordert zugleich Änderung der Volkseiischaaooget. 
damit diese gestatten, die mehr wMiiger strenge Enthaltung vona Alkohol als Ge* 
nuBmittel ohne den jetzt noch erforderlichen Aufwand von Energie durehsafuhrea 

Diskussion: Herr Schmitz ist im allgemeinen gegen den Mißbraach geistiger 
Getränke bei einer großen Reihe von Kranken, bei Nervösen fUr Totalabetineea 

Herr Plönges: Eine weitere Indikation für Abstinenz bildet N^hritij^ Al* 
buminurie. 

Herr Lilienstein; Kontraindikation gegen Alkohol wird anoh dorch Unter« 
ernährung bedingt 

Herr Stranskj findet, daß dem Alkohol Dinge zugesebrieben werden, för 
die er nicht verantwortlich zu machen ist, z. B. die Tabes dors. 

Herr Christian Müller (Lindenburg): Die Fsyobe der Proet t tnle t tse. 
Yortr. untersuchte in der psychiatrischen Klinik das große Material der aai die 
Hantabteilung der Krankenanstalt Ltndenburg polizeilich eingewieaenen Diraeti. 
um einen Einblick in die psychischen Qualitäten der Prostituierten zn gewimtei 
und damit der wichtigen in der letzten Zeit vielfach erörterten Frage des \Yesa« 
und der Ursache der Prostitution näher zu treten. Neben einer genauen körper* 
liehen neurologischen Untersnebung wurde eine eingehende psychische Untervuehang 
auf Eeontnisse, Gedächtnis, Auffassung, Affekte usw. vorgenommen. Viel GewUhi 
legte Vortr. auf das Vorleben, die sozialen Verhältnisse der Eltern, Schule orr. 
Wegen der bekannten Unzuverlässigkeit der Angaben war eine vielfache Nach 
prüfung erforderlich. Akute geistige Erkrankungen fanden sich fast gar stellt, 
dagegen waren die verschiedensten Formen des angeborenen Schwachsinns osd 
der sogen. Psychoneurosen reichlich vertreten. Sehr anffallend — and was bd 
dem großen Material wohl nioht als Spiel dra Zufalles gedeutet werden kann — 
ist der hohe Prozentsatz von Epileptischen und Hysterischen, der 18 bis 50% 
betrug, je nachdem man den Begriff Epilepsie enger oder weiter faßt. An Iw 
bezillität litt 15 an angeborenem Schwachsinn mäßigen Grades (Debilität) 
Psychopathinnen waren 8^/g, schwere Alkoholistinnen 12Bei 20fimdcB 
sich neben einer nervösen allgemeinen Reizbarkeit und lei<^tem Potos keine auf« 
fälligeren psychischen Störungen. Einen besonderen Wert legte Vortr. aof die 
Klarstellung der sozialen Verhältnisse der Prostituierten and ihrer Familien. £r 
kommt zn dem Resultat, daß das weit verbreitete Märchen von den anoeo 
Töchtern des Volkes, die ihren Körper der Sinnenlast der besitsenden KIsswr 
hinopfem müssen, um sich und die Ihrigen zn ernähren, sich zwar vorx^ioh für 
parteipolitische Propaganda eignet, einer wissenschaftlichen Nachprüfung jedoch 
in keiner Weise stand zu halten vermag. Fast keine einzige der Untersuebta 
unterstützte Angehörige, fast keine batte ein Sparkassenbuch, trotedem einige 
pro Tag 50 bis 60 Mark (1) einnahmen. Dagegen waren sie willkommene Aas- 
beutungsobjekte der Bordellwirtinnen, Zuhälter, „Freundinnen'' naw. Eine wiik- 
liehe Not ließ sich nur in einem Falle nachweisen. Fast in allen Fällen lebten 
die Eltern in auskömmlichen Verhältnissen, die Prostitnierten ebenfalls. Ve 
Untersuchten waren unehelich geboren, hatten jedoch fast alle gute Stellangeii 
inne. Die Eltern gehörten den Handwerkern, dem kleinen Beamtenstande, ebenso 
dem besseren Arbeiterstande an, zum Teil auch höheren Berufskreisen. Dagegeo 
hatte über die Hälfte der Untersuchten entweder einen Stiefvater oder eine Sti^- 
mutter. Ein g^ßer Prozentsatz (nahezu waren Fürsorgezöglinge, nach Ansicht 
des Vortr. eine gute Vorschule für ihren späteren Beruf. Was die frühere Be¬ 
schäftigung anbelangte, bandelte es sich in der Mehrzahl umDien8tmägde,KöchiBiieQ; 
weniger vertreten waren Verkäuferinnen, Modistinnen, Kontoristinnen osw. Die 
Menstruation begann durchaus im normalen Alter, der erste geschleohtliehe Ver^ 
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kehr mit Ausnahme der FiirsorgezSglinge selten vor dem 16. Lebensjahre, ln 
allen Fällen entsprach der Stand des ersten Liebhabers den sozialen Kreisen, aus 
denen die Prostituierte hervorgegangen war. Beliebte Angaben von „hohen 
Beamten, hohen Offizieren, Grafen usw.'' konnten ausnahmslos in das Beich der 
Fabel verwiesen werden, hatte auBerebelich geboren. Polizeilich bestraft 

waren alle, gerichtlich, ungeföhr Die Verbrechen entsprangen fast alle der 

bekannten gesteigerten affektiven Erregbarkeit: häufig waren auch Gelegenheits* 
diebstähle. Starker Potus wurde von allen zugegeben. Vortr. fafit zum Schluß 
seine Ausführungen etwa folgendermaßen zusammen: es gibt keine geborene Pro¬ 
stituierte im Sinne Lombrosos und seiner Anhänger, d. h. als anthropologische 
menschliche Varietät. Dagegen finden wir es häufig, daß Individuen, die entweder 
infolge bestehender psychotischer Anlagen oder infolge sonstiger geistiger Minder¬ 
wertigkeit — ethischer oder intellektueller Defekte — der Prostitution anheim- 
fallen. Naturgemäß sind dies in erster Linie Individuen, die durch äußere Ver¬ 
hältnisse nicht gehalten werden können. Die Prostituierte wird eich also in der 
großen Masse auch entsprechend dem größeren Anteil an der Bevölkerung aus 
Angehörigen der unteren und mittleren Volksschichten rekrutieren. Für diese 
Individuen ist die Prostitution die erträglichste Art, sich im Kampfe ums Dasein 
zu behaupten. Dos Primäre, die eigentliche Ursache ist die bestehende psychische 
Degeneration — die hohe Zahl von Epileptischen und schweren Schwachsinns- 
formen ist kein Zufall —, erst das Sekundäre, das. auslösende Moment ist die 
soziale Lage im weitesten Sinne. So ist es erklärlich, daß Mädchen aus den besten 
Kreisen alle Schranken durchbrechen und sich prostituieren; es gibt also Individuen, 
die zur Prostitution prädestiniert sind: geborene Pr<«titoierte, jedoch nicht im 
Sinne Lombrosos. Wäre die Prostitution allein eine soziale Krankbeitserscheinung, 
wie viele behaupten, so müßten bei den ungünstigen sozialen Verhältnissen der 
weitesten Volksklassen z. B. bei den ungünstigen Wohnungsverhältnissen, dem 
Alkobolismus der Eltern usw. in Anbetracht dessen, daß in diesen Kreisen der 
außereheliche geschlechtliche Verkehr fast die Norm ist, die Mädchen und Frauen 
dieser Kreise nur aus Prostituierten bestehen: das wird wohl niemand behaupten 
wollen. Vielmehr bilden die Prostituierten, einbegrifibn die heimlichen Prosti¬ 
tuierten , doch nur einen kleinen Teil der weiblichen Bevölkerung selbst der 
Großstädte. Daß die Stadtbevölkerung so stark beteiligt ist, liegt auch daran, 
daß die Städte der Prostitution günstigere Bedingungen schaffen und vom Lande 
alle minderwertigen Elemente ansaugen. ist nicht richtig, daß die Prostitution 
dem männlichen Verbrechertum identisch ist, vielmehr entspricht die psycho¬ 
pathische Eigenart der Prostituierten der gleichen Eigenschaft der Landstreicher 
und Vagabunden. Der ruhig überlegende zielbewußte männliche Verbrecher hat 
sein Gegenstück in der weiblichen Verbrecherin. Die Dirnen beschäftigen viel 
mehr die Polizei als das Gericht; Prostituierte und Landstreicher finden sich auch 
mehr im Arbeitshause als im Gefängnisse zusammen. Die Strafliste der Prostituierten 
zeigt neben Unmengen von Unzuchtsstrafen meist Affektvergehen, wie Beamten¬ 
beleidigung, Körperverletzung, tätliche Beleidigung; seltener sind trotz der großen 
Gelegenheit Diebstähle usw. Es ist ein Irrtum, wenn man meint, nur durch 
Verbesserung der sozialen Verhältnisse die Prostitution einschränken zu können; 
in Wirklichkeit sind auch die vielen Bestrebungen, wie sich Vortr. vielfach über¬ 
zeugen konnte, absolut nutzlos gewesen. Das Hauptgewicht wird man auf eine 
Beformation der Fürsorgeerziehung legen müssen, deren Leitung oder wenigstens 
entscheidende Mitwirkung der Arzt übernehmen soll. Autoreferat. 

Diskussion: Herr Pollitz hält nach seinen Erfahrungen die Prostitution weder 
für eine pathologische noch für eine soziale, sondern für einepbysiologische Erscheinung. 
Der Geschlechtstrieb an und für sich führe zur Prostitution. Das sexuelle Motiv 
baben P. viele Prostituierte angegeben. In manchen Kreisen gelte die Prostitution 
gar nicht als unehrenhaft Die Lüge gehöre zum physiologischen Schwachsinn 
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des Weibes, ln den Gefängiiissen seien die Dirnen fleißig, fdgeam and ordrat]i<fli, 
das beweise, daß es ihnen im Leben nur an der nötigen Leitang fehle. Die 
Männer überwogen bei den Diebstahlsdelikten. Die Franen dagegen branden 
nicht za stehlen, wenn sie sich prostituieren. 

Herr Neisser protestiert gegen die Annahme, daß die mangelhafte Fflrsoz^fe- 
erziehang der Grund sei zur Entstehung der Prostitution. 

Herr Stransky fragt nachdem Vorkommen von Paralyse bei den Prostituierten. 

Herr Aschaffenburg findet in den Proetitoierten ebenso wie in den „passiT 
Kriminellen“ energieschwache leichte Imbezille. 

Herr Beyer (Boderbirken b. Leichlingen): Behandlung und Verhfituag 
der nlohttraumatisohen Bentenneuroeen (vgl d. Centr. 1908. 8. 637). Heil¬ 
verfahren sind, rechtzeitig eingeieitet und sachkundig durchgefübrt, von beetem 
Erfolg zur Verhütung dw Rentenneurosen. Es ist daher anzustreben, daß all« 
KrankbeitaföUe, die chronisch zu werden und zu Invalidität zu fuhren drohmi, 
möglichst frühzeitig der LandesveTsioherungsanstalt überwiesen werden, damit die 
Behandlung in einem Heilreiiahren unter dem Gesichtspunkt der Invaliditäten 
Verhütung weitergeführt werden hann. Eigene Heilstätten, insbesondere audt 
eigene Nervenheilstätten, sind zu diesem Zweck für die Lmidesversicberongs* 
BCEtalten eine notwendige Forderung. Autoreferat. 

Herr Kölpiu (Andernach): Zur pathologisohen Anatomie der Honttog- 
ton sehen Chorea. Vortr. spricht über die Ergebnisse der mikroskopiechen 
Untersuchung zwuer Fälle von Chorea Huntington, ln beiden Fällen lieBea 
sich ausgedehnte atrophische Veränderungen an den Gaoglienzelleo der gesamten 
Hirnrinde, der subkortikalen Ganglien und des Eleinhims nachweisen. Bs bandelte 
sich um einen chronischen degenerativen Proeeß mit Neigung zu Pigmentbildung. 
Besonders waren die Zellen der 3. Schicht Brodmanns (kleine und große Pyrra* 
midenzellen) ergrifien; die Beetzsohen Zellen waren verhältnismäßig gnt erhaltmL 
Ferner ließen eich in beiden Fällen Anomalien in der Ausbildung des Schichten* 
typus (Stehenbleiben auf juveniler bzw. infantiler Stufe) nacbweisen. Vortr. schließt 
sich auf Grund seiner Befunde denjenigen Autoren an, die iu dem der Chorea 
Huntington zugrunde Ulenden pathologischen Prozeß keinen entzündlichen Vor¬ 
gang zu sehen vermögen. Die Atrophie entwickelt sich auf dem Boden einer 
minderwertigen Veranlagung des Centrnlnervensystems. Diese schon naebrßach 
ausgesprochene, aber bisher noch durchaus nicht einwandfrei erwiesene Ansieht 
hat durch die Befunde entwicklnngsgeechicbtlicher Störungen in den vorli^endmi 
Fällen eine sehr erhebliche Stütze bekommen. Man muß aber auch jetzt noch 
zugeben, daß noch viele andere Punkte in der Pathogenese der Chorea Huntington 
der Aufklärung dringend bedürfen. (Die Veröflentliohong erfolgt anderweitig im 
Journal für Psychologie.) Autoreferat. 

Herr Leopold Auerbach (Fraokfurt a/M.).: Ultramlkroakopie der 
lebenden Nervenfaser. Vortr. bat einen bisher nodi unbetretenen Weg eis* 
geecfalagen, indem er das Hilfsmittel der Uitramikroskopie und zwar das System 
Siedentopf flir seine Zwecke nutzbar machte. Daß bei soloheu Studien die Ge* 
setze der Uitramikroskopie, welche nur InterfereDzersoheinaiigeD kennt, wohl so 
beachten sind, und man bloß mehr oder minder gesicherte Folgerungen anf die 
wirklichen räumlichen Äquivalente der mikroskopischen Bilder abzuleiten vermag, 
liegt auf der Hand. Andererseits ist so allein die Möglichkeit gegeben, feinste 
Stmkturteilohen des lebenden Gewebes sichtbar zu maober. Bei der Unter* 
Buchung der lebenden Nervenfaser (Ischiadious des Frosches) ist freilich eine 
leichtere Schädigung als Folge des Zerzupfens, der Bedeckung mit dem Deckglas, 
der Licht* und Wärmewirkung vielleicht nicht ganz auszuschalten. Glücklicher¬ 
weise stört die Markscheide nicht den Einblick in die innere Struktur des Achstt* 
Zylinders, der naturgemäß dos meiste Interesse bietet. In diesem erschließt die 
Beobachtung das Vorhandensein zahlloser Ultramikrooen, welche unter annsbmnd 
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normalen VerhältniBaen (üntersncbung in Ringerscher Lösung) häufig in der 
Längsricbtnng reihenweise angeordnete Lichtpunkte oder richtiger von mehr oder 
weniger deutlichen Bengungsringen umgebene Bengangsscheibchen bilden. Sobald 
die Ultramikronen infolge eines allzu geringen Abstandes nicht mehr vereinzelt 
zur Abbildung gelangen, setzen sie sich zu kleinen Strichen oder selbst etwas 
längeren, mit leichten Anschwellungen versehenen Linien zusammen. Wenn man 
es hierbei mit den Neurofibrillen zu tun hat, so sind diese ihrerseits jedenfalls 
wieder ans dichteren, wasserärmeren Elementen (Mizellen) und einer lockereren, 
wasserreicheren Substanz (Intermizellarsubstanz) aufgebaut. Im Gegensatz zu der 
gewohnten Lehre ist zwischen den einzelnen Lichtscheibchen ein Auseinanderrücken 
in querer Richtung, eine Art Netzbildung vielfach zu konstatieren, ebenso wie 
mancherorts vereinzelte Ultramikronen oder dichte Haufen von unzähligen, kaum 
mehr voneinander zu trennenden Submikronen und wohl auch Amikronen her* 
vorleuchten, so daß das Bild nicht selten an einen Fleck aus der Milchstraße ge¬ 
mahnt Da schließlich auch optisch leere Stellen nicht fehlen, so ist die Struk¬ 
tur des Achsen^linders zweifellos eine viel kompliziertere, als man es bis heute 
wußte, ln einem 12 Stunden lang mit Natriumsulfat behandelten Nerven von 
hoher Erregbarkeit machen die Ultramikronen einen derberen, massigeren Eindruck 
nnd die reihenförmige Anordnung ist um so regelmäßiger, als die Qnerbrücken 
bei ihm zuräcktreten. Umgekehrt ist bei einem Nerven, der durch 12 Stunden 
dem lähmenden Einfluß einer isotonischen Lösung von Ealiomsulfat unterlag, im 
großen und ganzen eine Aufhellung der Struktur nicht zu verkennen, indem sich 
hier die optisch leeren Stellen zu häufen pflegen. Die einzelnen kleinsten Teilchen 
variieren zugleich stark in Größe bzw. Liebtintensität Es stimmt dieser Befund 
zu der Lehre Höher8, daß der mit der Unerregbarkeit znsammenfallende Zustand 
der Erregung mit einer Auflockerung der Kolloide verbunden ist, eine Annahme, 
die allerdings in anderweitigen Resultaten des Vortr. (Fibrillenrärbung bei Os- 
minmhärtung, mit oder ohne vorherige Kompression) keine Stütze findet. Was 
die Wirkung der Narkotika anbelangt, welche nach Höher in einer Verdichtung 
der Kolloide bzw. einer Behinderung der zur Erregung erforderlichen Auflockerung 
bestehen soll, so spricht die Ultramikroskopie nicht zugunsten der Höberschen 
Anschauung. Man gewahrt an dem durch Äthyl- oder Phenylurethan narkoti¬ 
sierten Nerven gerade umgekehrt eher einen an optisch leeren Stellen reicheren, 
gelockerten Achsenzylinder. Es ist jedoch bei allen diesen Angaben, welche durch 
Vorführung von Mikrophotographien belegt werden, im Auge zu behalten, dsiß es 
sich nur um durchscbnittliche Befunde handelt und nach dem Charakter einzelner 
Fasern kaum ein Schluß auf die etwaige Vorbehandlung zu wagen ist. 

Herr Jelgersma (Leiden): Neue aoatomieohe Befunde bei Faralyeis 
agltane imd bei ohronisoher Chorea. Die Paralysis agitans und die chroni¬ 
sche Chorea werden jetzt fast allgemein als progressive organische Krankheiten 
betrachtet. Für die Paralysis agitans werden verschiedene organische Verände¬ 
rungen besefarieben. Allgemein anerkannt ist die perivaskuläre Gliose, welche 
hauptsächlich im Rückenmark beschrieben ist, die aber auch im Gehirnstamm 
und sogar in der Großhirnrinde sich vorfindet. Weiter ist schon oft beschrieben 
eine starke Pigmentdegeneration in den Vorderbornzellen des Rückenmarks. Ge- 
naeinsam mit vielen anderen organischen Erkrankungen des .Centralnervensystems 
zeigt sich bei Paralysis agitans eine allgemeine Kleinheit des Nervensystems. 
Nach Vortr. sind diese drei Veränderungen nur akzidenteller Art, welche nicht 
die Ursache für die wesentlichen Symptome der Krankheit abgehen. Bei Unter¬ 
suchung auf Serienschoitten findet man eine sehr starke Atrophie der Strahlung 
des Nucleus lentiformis und deren Fortsetzungen nach dem Zwischenhim. Stark 
reduziert sind weiter die Ansa lenticularis und peduneuiaris, das Feld Hj und H^ 
von Forel, der Nucleus lateralis thalami, der Nucleus Luysii, and die Strahlungen 
der Snbstantia reticularis. Der rote Kern der Haube und der Pons Varoli sind 
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nicht verändert. Diese Atrophien sind stark ausgebildet und können nidit mh 
der allgemeinen Kleinheit des Nervensystems verwechselt werden. Vortr. glsnbt 
daB hauptsächlich cerebellare Verbindungsbahnen von der Atrophie betroffen sind. 
Bei der Huntington’schen Chorea fand sich eine starke Atrophie des Köpfet 
des Nncleus caudatus und der hier entspringenden Bahnen. Der Rem ist bu 
auf ein Drittel seines Volumens reduziert, und es fand sich eine kolossale 
rung des Neurogliaelements. Die diesbezüglichen Präparate wurden demonstriert 

Antoreferat 

Diskussion: Herr Kölpin. 

Herr A. Westphal: Über einen Fall progressiver nearotischer (neu¬ 
raler) Bluskelatrophle mit manisoh-depressivem Irresein und sogen. Maladle 
dos tlos oonvulslft einhergehend (mit Demonstration der anatomischen Prä¬ 
parate). Bei einem Kranken, in dessen Familie Geistesstörungen vorgekommee 
sind, über das Vorkommen von Muskelatrophien nichts bekannt ist, entwickelt 
sich im 12. Lebensjahre angeblich plötzlich unter Krämpfen eine 
atrophische Lähmung der Unterschenkel, die allmählich fortschreitet, 
später auf die distalen Abschnitte der oberen Extremitäten übergreift, dann aber 
' stehen bleibt, in den langen Jahren der Beobachtung im Krankenhaus eine deut¬ 
liche Progression nicht zeigt. Zu der Muskelatrophie gesellen sich später binsi 
psychische Störungen und eigenartige Bewegungsstörungen in ver¬ 
schiedenen Muskelgruppen. Im Jahre 1904 zeigt der 45jährige Pat dne 
atrophische Lähmung, die sich auf die distalen Abschnitte der Extremitäten in 
der oben geschilderten Ausdehnung beschränkt. Der rechte Daumen ist verkdrst 
Es besteht eine leichte Skoliose der Brustwirbelsäuie. Die Patellarreflexe siDd 
schwach erhalten, die Achillessehnenreflexe fehlen. Keine fibrillären Muskel- 
Zuckungen in den Muskeln des Rumpfes und der Extremitäten. Starke Herab¬ 
setzung bis Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit in den atrophischen Muskeia 
Keine Sensibilitätsstörungen. Gesiebtsausdruck starr, die Sprache gestört, nh 
nasalem Beiklang. Mitunter fibrilläre Zuckungen in der Zangenmuskalator. Tk- 
artige Zuoknngen, choreiforme Bewegungsunruhe, atbetoseartige Bewegungen, die 
vorwiegend den Kopf betreffen. Ausgesprochenes Bild des manisch-depresrirsa 
Irreseins. Exitus 15. März 1907. Die mikroskopische Untersuchung des Nerven¬ 
systems und der Muskeln ergibt Degeneration der Hinterstränge des Bückenmarb. 
von oben nach unten an Intensität abnehmend, am stärksten betroffen der mediale 
Abschnitt der GolPschen Stränge im oberen Halsmark. Atrophie der Vorder 
bomganglienzellen in der ganzen Ausdehnung des Rückenmarks und der Zellen 
der Clarke’schen Säulen (bei intakten Kleinhimseitenstrangbabnen!). Hochgradige 
Atrophie des Hypoglossuskems der einen Seite, leichtere Degeneration doErjenigen 
der anderen Seite. Vernarbte poliomyelitische Herde an symmetrischen Stellen 
der Vorderhömer des oberen Sakralmarks. Heterotopie grauer Substanz im 
Hinterstranggebiet des Lendenmarks. Vordere und hintere Wurzeln intakt 
Neuritieche Veränderungen in den peripherieohen Nerven. Fettige Degeneration 
der atrophischen Muskelgruppen. Es kann nach der charakteristuobeo Lokali¬ 
sation der atrophischen Lähmungen in Verbindung mit dem Ergebnis der mikro¬ 
skopischen Untersuchnng nicht zweifelhaft sein, daB diese Beobaehtong io das 
Gebiet der neurotischen oder neuralen (J. Hoffmann) bzw. der spinalneuritiBchen 
(Bernhardt) progressiven Muskelatrophien gehört. Der Fall ist zunächst durch 
das Zusammenvorkommen einer organischen Erkrankung des Nervensystems, der 
neurotischen progressiven Muskelatrophie, mit einer Neurose, der sogen. Maladle 
des tics convulsifs, und einer Psychose, dem maniseh'depressiven Irresein, be¬ 
merkenswert. Als Bindeglied dieser verschiedenartigen Krankheiten ist wahr¬ 
scheinlich die familiäre Veranlagung zu Erkrankungen des Nerven¬ 
systems (die „Heredodegeneration“) zu betrachten. Das klinische Krankheitsbild 
ging mit Bulbärerscheinungen einher, für die durch den Nachweis der &• 
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ki-ftokoBg des Hjpoglosstiskeras die anatomische Grundlage aufgefunden wurde. 
Der befremdende scheinbar akute Beginn der Krankheitsersobeinongen in 
der Kindheit des Pat findet in dem Nachweis der alten poliomyeliti- 
schen Herde im Sakrslmark seine Erklärung. Eine sichere Deutung für die 
eigenartige Komplikation der neurotischen Muskelatrophie mit einer Poliomyelitis 
acuta ist nicht möglich. Von Interesse ist der Nachweis einer kongenitalen 
Anomalie des Centralnervensystems in Gestalt von Heterotopie 
grauer Substanz bei einem Krankheitsbilde, in dem endogene, in der Entwick' 
lung beruhende Momente ätiologisch eine so wichtige Rolle spielen. (Die aus¬ 
führliche Veröffentlichung erfolgt im Archiv für Psychiatrie und Nervenkrank¬ 
heiten.) Autoreferat. 

Herr Hübner (Bonn): Zur Histopathologie des senilen Oehims. Vortr. 
hat die von Redlich als „miliare Nekrosen in der Hirnrinde senil Dementer“ 
beschriebenen Drusen zum Gegenstände einer Nachuntersuchung gemacht. Er 
fand die Plaques in den verschiedenen Teilen desselben Gehirns ungleich hüuBg vor. 
So enthielt z. B. in einem Falle seniler Epilepsie das linke Ammonshorn sehr 
viel, die Stirn- und Centralwindungen nur wenige. Im Kleinhirn fand Vortr. 
auch in solchen Fallen von seniler Demenz, bei denen im Grosbim ziemlich viel 
Plaques zu sehen waren, in zahlreichen Schnitten aus verschiedenen Abschnitten 
des Cerebellum (mit Bielschowsky und van Gieson) keine Drusen, dagegen 
wurden dieselben im Thalamus opticus eines an einer großen Kapselblutung ge¬ 
storbenen 62jährigen Mannes, der arteriosklerotische und senil-atrophische Ver¬ 
änderungen im Gehirn darbot, angetroffen. Was den Bau der Herde anlangt, so 
ist zu bemerken, daß dieselben fast ausnahmslos zu Gefäßen in Beziehung stehen; 
die letzteren lassen nicht immer schwere Veränderungen erkennen. Meist sind 
die Drusen ganz zellfreL Wenn aber Zellen darin liegen, so handelt es sich 
häufiger um Glia- als um Ganglienzellen. An dem einzelnen Herde kann man 
4 Bestandteile unterscheiden, nämlich: a) eine central gelegene Anhäufung von 
mit Arg. nitr. dunkelbraun gefärbten Massen, die häufig eine radiäre Streifung 
aufweisen. b) Oft tritt hierzu noch eine Verdichtung oder stärkere Färbbarkeit 
des umgebenden Gewebes hinzu, c) ln größeren Herden bildet sich um die cen¬ 
tralen Massen ein heller Hof. d) Bei einem Teil der Fälle sieht man in der 
Umgebung der Drusen Verdickung und Kolbenbildungen an den Neurofibrillen 
(Fischer), ähnlich den von Perroncito u. a. als Regenerationsprozesse be¬ 
schriebenen Formen. Vortr. hat in den Gehirnen senil Dementer solche Kolben 
auch frei im Gewebe liegen sehen. Was die Deutung der Dnisen anlangt, so 
glaubt Vortr. nicht, daß es sich um Bakterien handle, er ist vielmehr geneigt, 
sie als Abbauprodukte anzusehen. Da Vortr. die Herde auch in einem Falle von 
chroo. Älkoholismus (62jähr. alter Mann) und bei einer 76jähr. cirkulären Frau 
fand, so ergibt sich, daß die Behauptung, die Plaques seien charakteristisch für 
die Presbyophrenie (Fischer) oder für manche Fälle seniler Epilepsie (Leri, 
Seiler) sich nicht aufrecht erhalten läßt. Autoreferat. 

Herr 0. Kohnstamm (Königstein i/T.); Geistige Arbeit tmd Waobstum. 
Geistige Arbeit ist nach den übereinstimmenden Ezperimentaluntersuchungen 
von Speck u. a. nicht mit Mehrverbrauch an Energie verbunden. Geistige 
Arbeit besteht aber nach der Auffassung des Vortr. io Bildung nervöser Struk¬ 
turen (Determinanten), ist also ein Wachstumsprozeß. Nun hat Rubner 
neuerdings mitgeteilt, daß auch Wachstum nicht mit spezifischem Energieaufwand 
verbunden ist. Dies spricht für die Voraussetzung des Vortr., daß geistige Arbeit 
von derselben Art von Lebensvorgäogen ist, wie Wachstum und Entwicklung. 
Vielleicht darf man den Satz auch umkehren und im Sinne von Driesch u. a. 
schließen, daß Entwicklung — wie alles spezifisch lebendige Geschehen — geistige 
Arbeit ist. Autoreferat. 

Herr M. Weyert (Lindeoburg): Sohädeltrauma und Qebirnverletzusg. 
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(Der Vortrag wurde nicht gehalten.) Vortr. berichtet zneret Über drei aelbet* 
beobachtete tüdliche F&lle von Oehimverletzungen infolge Tranma unter Anschluß 
des Sektionsbefundes. Allen drei Fällen gemeinsam war das Fehlen wesentlicher 
äußerer Verletzungen, sowohl der Weichteile als auch der SchädelkapseL Seitens 
des Centralnervensystems bestanden nur geringe Veränderungen. Von den Sym¬ 
ptomen des Himdnickes fand sich regelmäßig Benommenheit; nur in einem Falle 
bestand PulsTerlangsamung, in keinem Erbrechen oder Stauungspapille. Stets 
handelte es sich um Dehirne, deren Widerstandskraft durch ehroniseben Aiko- 
holismus herabgesetzt war. In zwei Fällen konnte bei Lebzeiten die richtige 
Diagnose gestellt werden, nur in einem Falle wurde die Gebimverletzung an¬ 
nähernd lokalisiert. Vortr. bespricht sodann die psychischen Störungen nach 
Eopftrauma an der Hand der Krafft-Ebingschen Einteilung. Nach Aussehaltang 
der progressiven Paralyse als Folge eines Traumas bespricht er ansfäfarlieher die 
Dementia posttraumatica und zwar sowohl in anatomischer als auch klinischer 
Beziehung. Zum Schluß widerlegt er auf Grund der drei Fälle die Ansicht, daß 
man eine Proportion zwischen der Schwere eines Traumas und den Folgezustanden 
aufstellen könne. Autoreferat. 


2. Jahresversammlung der Qesellsohaft Deutscher Nervenärzte am 3. und 

4. Oktober in Heidelberg. 

Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Nach Eröffnung der Versammlung durch Herrn Erb (Heidelberg) und Ver¬ 
lesung einzelner geschäftlicher Kitteilungen (die Gesellschaft zählt zurzeit 309 Mit¬ 
glieder) folgt das 

I. Referat; Die Stellung der Neurologie ln der Wissensohaft und 
Forschung, in der Praxis und im medislnlsohen Unterrioht. Bei.: Hesr 
Oppenheim (Berlin), verlesen durch Herrn v. Frankl-Hochwart (Wien). 

Ref. verweist auf die Vorträge von Erb in Dresden und Baden-Baden und seine 
Darstellung der Neurologie als Spezialwissenschaft (s. d. Centr. 1908. S. 631.) Die 
Behandlung der Nervenkranken geschieht zum großen Teil durch praktische Ärzte, 
besonders in den ersten Stadien, deshalb ist es notwendig, daß diMe auch in diesem 
Fache gründlich ausgebildet werden. Trotz oft vorzüglicher Leistungen kann man 
doch manche Fehler in dieser Beziehung noch beobachten, die sich besonders anf 
folgenden Gebieten bewegen: 1. organische Nervenerkrankungen werden oft mit 
funktionellen verwechselt, 2. die rechtzeitige oder richtige Diagnose operierbarer 
Gehirn- und RUckenmarkserkranknngen wird versäumt, besonders wegen ungenügen¬ 
der Beherrschung der neurologischen Untersuchungsmethoden, 3. den großen Neu¬ 
rosen, Hysterie, Zwangsvorstellungen, Neurasthenie usw. wird nicht das genügende 
Verständnis entgegengebracht, 4. der Wert systematischer Psychotherapie wird 
nicht genug geschätzt. Vom Nervenarzt ist zu fordern, daß er sdle Fähigkeiten 
in vollstem Maße besitzt zur Vermeidung dieser Fehler. Ob der Nervenarzt als 
Operateur tätig sein soll, ist heute noch zweifelhaft. Für den praktischen Arzt 
dürfte die innere und psychiatrische Klinik zur Ausbildung ansreichen, für den 
Nervenarzt fehlen bisher in Deutschland im allgemeinen die Gelegenheiten so 
sachgemäßer Ausbildung, wie sie in Paris z. B. vorhanden sind. Wir brauchen 
Lehiztätten im Anschluß an Uuiversitätskrankenhäuser mit klinischem nnd poli¬ 
klinischem Betriebe. Auch in den allgemeinen Krankenhäusern siud schon in 
Interesse der Patienten besondere Nervenabteilungen zu fordern, womöglirii mh 
Laboratorien und unter Leitung von Nervenärzten als Spezialisten. 

Diskussion: Herr Erb unterstützt die Oppenheimseben Fordemngen, die er 
als maßvoll bezeichnet und schon im Jahre 1880 selbst vertreten bat. Beeoodetv 
der Untersuchung und Begutachtung von Unfallneurosen ist heute nur der Ne if ea- 
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arzt voll gewaehseQ, die Leitung einer Keirenklinik durch den inneren Kliniker 
im Nebenamte ist ungenügend, besonders da der Bedarf an Nervenärzten stark 
wächst. 

Herr v. Frankl-Hochwart: Eine besondere Aufgabe der Nervenkliniken 
würde die Unterweisung in Gtreozgebieten abgeben (Uro«, Otu-, Ophthalmologie 
vom neurologischen Standpunkt). 

Herr Rothmann weist darauf bin, daß die Ausnützung des Materiales be¬ 
sonders in Siechenhäusem einen Nervenarzt erfordert. 

Herr Schnitze hält die Abtrennung von Nervenabteilungen im wesentlichen 
für eine Personenfrage, ln der völligen Isolierung der Neurologie sieht er Nach¬ 
teile, die Studenten werden überlastet, auch die bisherigen Elinikleiter werden 
Widerspruch erbeben und sich gegen eine Aufteilung der inneren Medizin in 
weitere Sonderfächer wehren. Dieselben Forderungen, die heute die Netirologie 
erhebt, können morgen für die Infektionskrankheiten usw. geltend gemacht werden. 

Herr Auerbach schlägt vor, da« Referat den Unterriohtsverwaltungen und 
dem deutschen Städtetag zugänglich zu machen. 

Herr Erb unteretötzt diesen Voreoblag und die Versammlung erhebt ihn 
zum Beschluß. 

Vorträge: 1. Herr M. Borobardt und Herr Rothmann (Berlin): Übwr 
Eohlnokokkea im Wirbelkanal. Die Vortr. berichten zunächst Über einen 
richtig diagnostizierten und operierten Fall von Rückenmarkskompression durch 
Echinococousblasen. Es handelt sich um eine 46jährige Pleischersfrao mit 
Schmerzen in der linksseitigen oberen Rückengegend seit 20 Jahren. Vor 8 Jahren 
linksseitige Pleuritis. Vor 6 Jahren Operation einer Ecbinococcusgesehwulst in 
der linken oberen Rückengegend. Seit 4 Monaten Kompreesionserscheiimngen 
des Rückenmarks mit Lähmung der Beine und Anästhesie bis zum Proc. zypboides. 
Diagnose: Extraduraler Echinococcus vom 4. bis 5. Brustwirbelkörper ausgehend. 
Kurz vor der Operation Anfall von Kurzatmigkeit. Operation: Zahlreiche 
Echinococcusblasen in der Rückenmuskulatur. Nsicb Eröffnung des Wirbelkanals 
in Höhe der 3. bis 6. Brustwirbelbögen Entfernung zahlreicher eztradnral 
gelegener, von links nnd vom auf das Rückenmark drückender Blasen. Aus¬ 
kratzung des erkrankten 4. und 6. Brustwirbelkörpers. Vorwölben der intakten 
Pleurakuppe in die Operationshöble. — Patient geht 1 Stunde nadi der Operation 
zugrunde. Die Sektion ergibt Entfernung alles Echinococcusgewebes; einige Teige 
alte Lungenembolie, wahrscheinlich im Zusammenhang mit einer vorher tm- 
bekannten Gravidität im 4. Monat Die Vortr. demonstrieren ein zweites anato¬ 
misches Präparat ans dem Berliner städtischen Krankenhaus Moabit, bei dem der 
primäre Echinococcus gleichfalls subpleural an der 3. und 6. Rippe dicht an den 
Brustwirbeln sitzt und von hier aus durch den 4. nnd 5. Brustwirbelkörper in 
den Wirbelkanal eindringt, das Rückenmark zu einem dünnen Strang kompri* 
mierend. Nach ausführlicher Besprechung der einschlägigen Verhältnisse an der 
Hand von 46 klinisch beobachteten und zur Sektion gelangten Fällen von Wirbel- 
echinococous mit Rückenmarksaffektion und genauerer Würdigung der 17 Fälle, 
bei denen bisher eine operative Behandlung teils mit, teils ohne ErÖfi’nung des 
Wirbelkanals versucht wurde, gelangen die Vortr. zu folgenden Schlußsätzen: 

1. die das Rückenmark schädigenden Echinococcusgeschwülste sind nicht häufig, 

2. eigentliche Rückenmarksechinokokken sind bisher nicht beobachtet worden. 
Echinokokken der Rückenmarksbäute kommen nur ganz vereinzelt vor. Die Mehr¬ 
zahl der einschlägigen Fälle betrifft primäre Echinokokken der Wirbelsäule oder 
extravertebrale Echinokokken mit extraduraler Lagerung der durch die Inter- 
vertebrallöcher oder die usurierten Wirbel in den Wirbelkanal eingedruugenen 
Blasen, 3. an der Wirbelsäule gibt es zwei Prädilektionsstellen der Echinokokken 
a) das hintere Mediastinum in der Höhe des 3. bis 6. Brustwirbels, b) das Gebiet 
der Beckenknochen in der Höbe der lumbosakralen Wirbelsäule, 4. in den 
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meisten Fällen kann die richtige Diagnose im Beginn der RflckenmarkikomjRes- 
sion anf Grund der nach anSen gelegenen EchiDOCQCcuBgeechwülste geatellt wwden. 
Auch der röntgenologische Befand ist oft von Wichtigkeit, 5. die operative Be> 
handlang muß so frähzeitig wie möglich eingeleitet werden. Sie verbricht bei dem 
eztraduralen Sitz des Echinocooeas gute Erfolge, voransgesetzt, daß die vom Eehino- 
coccTu ergriffenen Gewebe noch in toto entfernt werden können. AntoreferaL 

2. Herr L. Bruns (Hannover): Über Ifeaiitls diabetica und sloobolioa. 
Vortr. hat im Jahre 1890 über 3 Fälle von neuritischer Lähmung beim Diabetes 
mellitas berichtet, die das Gemeinsame hatten, daß bei ihnen allen die Lähmungeo, 
Schmerzen und Hypetiwthesien sich auf das Lumhalgebiet — Nervus cmnlis 
und obturatorios — beschränkten. Außerdem war der Verlauf ein beeonderer: 
Beginn an einer Seite, langsame Heilung auf dieser, dann Übertritt der Läbmimg 
aaf die andere Seite, schließlich vollständige Heilung. Später haben Aucbe, 
Remak und Oppenheim über ähnliche Fälle berichtet. Vortr. hat damals 
unter allem Vorbehalt die Meinung vertreten, daß der Lumbaltyp der Neuritis 
für den Diabetes charakteristisch sei, hat aber auch schon damals hervorgebobea, 
daß — nach eigenen und and^'er Beobachtungen — auch andere Nervengebiete 
befallen werden können, und daß er Beschränkung auf das Lumbalgebiet auch 
z. B. bei diphtberischmi Neuritiden gesehen habe. Vortr. bat jetzt 23 Fälle von 
Neuritis diabetica gesehen; von diesen wsuren 9 Fälle von multipler Neuritia; 
in 5 dieser Fälle war der Lumbaltypus ausgeprägt; 2 zeigten diffuse Paraplegien 
der Beine, 2 doppelseitige Peroneuslähmung. Er kann also auch heute noch 
sagen, daß der Lumbaltypus der Neuritis eine charakteristische Form 
der diabetischen Neuritis ist, bat ihn jetzt aber auch bei alkoholischer und 
senil'arteriosklerotischer Neuritis gesehen. Die übrigen vom Vortr. beoba^trteo 
14 Fälle waren solche von einfachen isolierten oder vielfachen Neuralgien, von 
isolierter Neuritis einzelner Nerven, Peroneus, Ulnaris, Axillaris und von Psendo* 
tabes diabetica, ln einer größeren Zahl der vom Vortr. beobachteten Fälle, ia 
6 derselben, kam außer dem Diabetes auch noch Alkoholismus in Betracht — 
2 Fälle von Pseudotabes, 1 Fall diffuser Neuralgie der Beine, 1 Fall von Lumbab 
typus, einer von doppelseitiger Peroneuslähmung und einer von diffuser Parv 
plegie der Beine. In diesen Fällen war es schwer zu entscheiden, ob man bei 
ihnen nur den Diabetes, oder den Alkohol, oder beide gemeinsam beschuldigen soU. 
Neben der Anamnese kommt speziell bei den multiplen Neuritisformen fflr die 
ausschlaggebende Bedeutung des Diabetes bei diesen gemischten Ätiologien vielleiebt 
in Betracht: die absolute Beschränkung auf die Beine, das Fehles 
psychischer Symptome und das Vorhandensein eines Ulcus plantare, 
das Vortr. in 2 dieser Fälle feststellen konnte. Antoreferat. 

Diskussion: Herr Remak kann die vorwiegende Lokalisation im Cmralis* 
gebiet nicht zogeben; das Kniephänomen kommt und verschwindet oft io kurzes 
Zwischenräumen; nicht selten ist die diabetische Ischias. Die Prognose ist anek 
seiner Erfahrung nach gut. 

Herr Starck sab eine Cruralneuralgie bei einem diabetischen Mechaniker, der 
viel an der Trittmaschine zu arbeiten hatte. 

Herr Friedmann bat nach einem kurzen Diabetes post mortem schwere Dege* 
neration im Cruralisstamm mit Schwund von fast zwei Drittel der NervenfMero 
gesehen. 

Herr Bruns: Schlußwort. 

4. Herr Saenger (Hamburg): Über tabisohe Behnervenakrophie. Zu 
unterscheiden sind primäre und sekundäre Atrophien. Bei der ersteren fällt dv 
Beginn der Sehstörung mit der Atrophie zusammen, bei der letzteren geht di« 
Sehstörung zeitlich voran. Die genuine Opticusatrophie kommt wohl nur bei 
Tabes vor. Vortr. unterscheidet 3 Formen des Gesichtsfeldes: 1. Abnahme der 
centralen Sehschärfe mit Engerwerden der Farbenfelder, rascher Verlauf^ ketM 


Dgtzcd., Google 



1001 


eDtzündliohec Erficheinungen, deahalb Hg*Ear nicht angezeigt; 2. scharfe Sektoren* 
förmige Begrenzung der Defekte, charakteristisch für Tabes; 3. konzentrische 
Einengung bei guter centraler Sehschärfe (desenerativer Prozeß mit Bindegewebs* 
Wucherung, keine Entzündung, obgleich die Perineuritis das gleiche Gesichtsfeld 
liefern kann). Allerdings kommen Fälle von Tabes mit echter Neuritis optica 
luetioa vor. — Bei Lues ist der atrophische Prozeß stets sekundär absteigend: 
Papillenverändemngen folgen der Sehstörung nach. Einseitiger Beginn des Pro¬ 
zesses spricht mehr für Neuritis. Hemianopische Defekte sind stets verdächtig 
auf Lues, während ein centrales Skotom Tabes ausschließen läßt (Demonstration). 

4. Herr L. v.FrankLHochwart (Wien): Zur Kenntnia der trsunaatisoben 
Conusl&aionen. Im folgenden will ich über die Nekropsie eines Falles von 
Conus oauda-Läsion durch Trauma berichten. Das Studium derartiger Beobachtungen 
bat durch die Möglichkeit operativer Eingriffe sehr an Interesse gewonnen. 
Unsere diagnostischen Kenntnisse sind aber diesbezüglich noch zu wenig ent¬ 
wickelt — ein Büokbleiben, das zum Teil dadurch begreiflich wird, daß wir nur 
noch über sehr wenige Sektionsbefunde verfügen. Ich erinnere hier an die 
Arbeiten von Fischler, Erb*Schultze, Kirchhoff, Herter, Valentini, 
Möller, Oppenheim, Sarb6, Baymond-Cestan, Bälint und Benedict. 
Mancher dieser Fälle ist übrigens durch die Kompliziertheit der Erscheinungen 
oder durch Mangelhaftigkeit des Sektionsbefundes nicht so ganz verwertbar. 
In meinem Falle bandelte es sich um einen 37jährigen Bauern, der im 
Mai 1907 von 8 m Höhe auf den Bücken gefallen war. Paresen waren nicht 
aufgetreten. Hingegen bestand anfangs totale Harnverhaltung ohne lukontinenz- 
erscheinnngen — später gingen bei Körperbewegungen kleine Urinmengen ab. 
Harndrang erloschen. Die Oenitalfunktiouen waren bis auf ein Minimum ver> 
Bchwunden; außerdem bestand hartoäckige Obstipation. Die Haut des Genitales 
anästhetisch, auch um den After eine kleine anästhetische Zone; keine partielle 
Empfindungslähmung. Sehnenrefleze ziemlich lebhaft, Achillessehnenreflex links 
eine Spur lebhafter als rechts; kein Klonus, kein Babinski. Bektalsphinkterreflez 
fehlt völlig. Der 5. Lendenwirbel, der 1. Sakralwirbel druckempfindlich. 
Böntgeu'Befund (Klinik Eiseisberg): Der 1. und 2. Lendenwirbel erscheint 
etwas niedriger, die Knochenzeichnung wie verdichtet. Am 5./1I. 1908 wurde 
von Herrn Hofrat Eiselsberg folgender Eingriff gemacht: Tiefe Narkose Frei¬ 
legung der Dornfortsätze vom 12. Brust- bis zum 4. Lendenwirbel; Absägung 
der 'Wirbelbögen der ersten beiden Lendenwirbel; Freilegung der Dura im Be¬ 
reiche der ersten beiden Lendenwirbel. Die Dura reißt am 1. Lendenwirbel 
vermutlich infolge von Verwachsung ein. Entfernung des Bogens des 12. Brust¬ 
wirbels; die Stränge der Cauda erscheinen verwachsen. Exitus am 9./II. imter 
Erscheinungen der Cjstopyelonephritis. Die Nekropsie wies eine Lobulär¬ 
pneumonie auf. Ferner starke Adhäsionen der Dura mater spinalis mit der Wand 
des Wirbelkanales im Bereiche des eingeengten Lumens. Der 1. und 2. Lenden- 
wü'bel erscheint niedriger und pyramidenförmig gestaltet, die Spitze ventraiwärts 
gerichtet Dem 1. und 2. Lendenwirbel sitzt je ein kleines Knochenstückchen 
ventraiwärts aut An der Dnterfläche des letzten Brustwirbels ist vorn ein kleiner 
Defekt vorhanden. B4sum4 des histologischen Befundes: Vom 2. Sakralsegmente 
bis zum Filnm terminale eine im rechten Hinterhorn beginnende, besonders die 
hintere Circumferenz betreffende Verwachsung. Die Dura setzt eich auf das 
Kückenmark fort und hängt anfänglich nur mit einer Narbe des rechten Hinter* 
borns zusammen; io tieferen Ebenen, insbesondere vom 4. Sakralsegment abwärts 
greift der Prozeß auf die gesamte rechte Bückenmarkshälfte und die angrenzenden 
Partien des Unken Hinterhorns über. Gleichzeitig damit sind einzelne Wurzeln 
der Cauda von bindegewebigen Schwarten umscheidet. An W’eigert-Präparaten 
fehlt diesen Wurzeln die Tinktion; neben diesen finden sich auch intakte W’urzeln. 
Diese Veränderungen reichen bis zum Ende der Cauda. Ferner finden sich sekun- 
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däre HinterstrangBdegenerationen. Aaßdrdem akute (postoperatire) Ver&ndenmgeB 
Mesiogomyelitis, Rückenmarksblutungeo, axouale l3egeDeration der Vorderbon* 
zelleu des Codus, akute Degeneration beider dritten Lumbalwurzeln. Autorefent. 

Diskussion: Herr Schlesinger demonstriert Präparate eines ähnlichen Fsho, 
der vor 16 Jahren nach Sturz aus dem 3. Stockwerk eine ConosTerletznng erüttes 
batte mit den typischen Symptomen (Reithosenanästbesie usw.)* 

5. Herr Schweiger (Wien): ZoBterähnliobe Verftnderangen der Spinal- 
ganglien bei Landrynoher Paralyse. Eine 27jährige Patientin, eine starke 
Potatrix, erkrankte mit einer Lähmung der unteren, dann der oberen Extremitäten, 
hierauf der Bulbämerven; die Krankheit reriief mit starker klitbeteiligang der 
Sensibilität und führte nach Gtägiger Dauer durch Respiraiionelähmang xom Exitoa 
Die Obduktion ergab Status thymico-lymphaticus. Bei der bistologisehen Cnto- 
Buchung wurde im Rückenmark und in den* Kernen der Mednlla oblongata bii 
zum oberen Ende der Oliven nur eine starke Hyperämie nebst zahlreichen Bimor- 
rhagien im Rückenmark gefunden, die Ganglienzellen waren zum größten Teil 
intakt. Die untersuchten Nerven (Vagus insbesondere, dann Phrenicos, Tibitlit. 
Ischiadicus) zeigten eine heftige interstitielle Neuritis ohne Hyperämie und oboe 
Marchi’Veränderungen der Nerven. Die Spinalganglien, von denen dorsale uad 
lumbale untersucht wurden, zeigen an 10 n dicken Schnitten ebenfalhi eine heftige 
infiltrative Entzündung mit starker Wucherung der Endothel» und Bindegewebi- 
kerne; hier ist keine Hyperämie vorhanden. Viele Oanglienzellenkeme zeigra 
homogene Kernscbrumpfung; die Ganglienzellkörper erweisen sich bei Niaal-^^boDC 
hochgradig verändert. Die hinteren Wurzeln sind weniger infiltriert als die peri¬ 
pheren Nerven. Der histologische Befund ist demnach eine Neuritis aaeendea 
acutissima interstitialis. Die Spinalganglienerkrankung gleicht der von Hesd 
und Campell bei Herpes zoster beschriebenen, und zwar der nicht hämorrhagiseba 
Form. (Die ausführliche Publikation des Falles erfolgt demoäc^t.) Autorefnt 

Diskussion: Herr Volbard empfiehlt bei Respirationslähmung kQnstlicbt 
Atmung lange Zeit fortzusetzen. Er hat in einem Falle das Leben durch 14 Tag* 
unanterbrochen fortgesetzte künstliche Atmung unterhalten können. Er hat jetzt 
einen einfachen Apparat zu diesem Zwecke konstruiert; zu Beginn der Bespirations- 
läbmung sind Sauerstoffinhalationen nützlich. 

6. Herr Friedmann (Mannheim): Über einen Pall von gliomatöser Neu* 
bUdnng des Rückenmarkes nach Trauma. 28jähr. Patient, der nach einer 
heftigen Muskelanstrengung mit Brustschmerzen erkrankte, die nach 3 W'ochen in 
eine Lähmung der unteren Körperhälfte und Anästhesie bis zur 6. Rippe übo'- 
ging. 3 Jahre lang bis zum Tode blieb der Zustand unvex^ndert. Anatomisch 
fand sich in der oberen Hälfte des Dorsalmarkes ein intramedulläree Sarkom, ds$ 
die Randzone des Markes verschont hatte. Im Centrum der Geschwulst fanden 
sich ionerhaib einer mit Ventrikelepithel ausgekleideten Spalte Beste einer alta 
Blutung, im Halsmark setzte sieb die Geschwulst als Gliom io die Hinterstränge 
fort, im unteren Dorsalmark bestand eine gliöse Höhle. Vortr. sieht die Blutung 
als das Primäre an und weist außerdem auf die Ähnlichkeit der Sarkomzellee 
mit den Zapfen hin, die man auch im gesunden Rückenmark in der Cmgeboog 
des Centralkanales findet. 


II Sitzung. 

7. Herr Medea (Mailand): Poliomyelitis anterior subuouta und Solerotls 
lateralis amyotropbioa (mit Demonstration von Präparaten). 

2. Referat: Die Diagnose der Syphilis bei Erkrankung des Central» 
nervensystems mit besonderer Berücksichtigung a) der oytologisoben und 
ohemisohen Ergebnisse der diagnostisoben Lumbalpunktion, b) der sero» 
diagnostischen Untersuchungen am Blut und an der Lumbalflfinlgkeic, 
speziell bei Tabes und Paralyse. 
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a) Herr Erb (Heidelberg): Die Zahl der syphilitiBcheo Erkrankungen dee 
Hervenejstems ist eine sehr große und praktisch von hoher Wichtigkeit. Bei 
Tabes und Paralyse ist der statistische Nachweis stattgebabter Infektion als ge* 
lungen zu bezeichnen, immerhin ist die Anamnese trttgerisch und auch bei Fehlen 
objektiver Symptome Syphilis nicht ausgeschlossen. Man schließt heute auf frühere 
Syphilis hauptsächlich aus der besonderen Gruppierung der neurologischen Sym* 
ptome; trotzdem sind Fehldiagnosen nicht selten, weil es pathognostische Merk* 
male für Syphilis am Nervensystem nicht gibt. Daher das Bedürfnis nach weiteren 
diagnostischen Hilfsmitteln, die gefunden wurden 1. in der mikroskopischen und 
chemischen Untersuchung der Lumbalflüssigkeit, 2. in der Serodiagnostik, 8. vielleicht 
in der Untersuchung der Präzipitine. Die heutigen Referate sollen eich nur mit 
dem Nachweis der stattgehabten Infektion beschäftigen. 

b) Herr Nonne (Hamburg) hebt zunächst hervor, daß die Entdeckung derSpiro- 
chaete pallida durch Schaudinn die Diagnose der syphilitischen Erkrankung des Gen* 
tralnervensystems nicht gefördert hat. In vivo ist die Spirochaeta pallida nur gefunden 
worden von E. Hoffmaon bei einem Erwachsenen mit Syphilis secundaria papu¬ 
losa, beim hereditär syphilitischen Fötus von Schridde. Qnecksilberkuren wirken 
zuweilen bis zur Reduktion der Symptome auf die Norm bei den Fällen 
▼on Pseudotumor eerebri, beim idiopathischen, entzündlichen und sekundären 
Hydrocephalus. Von den meisten als für Syphilis pathognomonisch geltenden 
Syndromen spricht Vortr. nur von der Ophthalmoplegia interna und den isolierten 
Pupillenanomalien (reflektorische und totale Pupillenstarre). Beides kommt zweifellos 
auch ohne Syphilis vor: speziell bei durch Syphilis nicht kompliziertem Alko* 
bolismus fand Vortr. unter 1480 Fällen in etwa 52 die erwähnten Pupillen* 
anoroalien als einziges somatisches Symptom. Isolierte Pupillenstarre (reflekto¬ 
rische und totale) mit Aortenerkranknng kombiniert hält Vortr. mit v. Strümpell 
and anderen einstweilen noch für pathognomonisch für Syphilis. Die Fälle von 
dem Auf- und Abschwanken nnd dem Wechsel der Symptome sind in der Patho¬ 
logie der Syphilis keineswegs so häufig wie es nach ihrer Hervorhebung scheinen 
könnte. Auch kommt ein Wechsel in der Erscheinungen Flucht durchaus nicht 
so selten beim Tumor eerebri, bei der chronischen Form der Urämie vor. Zum 
Kapitel der Syphilis ä virus nerveux teilt Vortr. mit, daß er 254 Fälle von 
Tabes und Paralyse auf familiäre Erkrankungen untersucht hat und in 

(26 Fälle) Qruppenerkrankung festgestellt hat: Tabes, Paralyse, Lues cerebro¬ 
spinalis; meistens rudimentäre, imperfekte Fälle. Hübner’s Einwände gegen das 
Vorkommen einer Lues nervosa vermag Vortr. nicht anzuerkennen. Zum Kapitel 
der Lumbalpunktionsresultate für die Diagnose der Syphilis bei Erkrankung des 
Centralnervensystems bespricht Vortr. 1. die Untersuchung der Zellvermehrung, 
3. die Untersuchung der Eiweißvermehrung. Die Lumbalpunktion soll niemals 
ambulant gemacht werden. Blut gehört nicht zum Befund in der Lumbalflüssigkeit 
bei der Lues.des Centralnervensystems. Vortr. fand es nur einmal bei Meningo- 
encephalitis gummosa. Die Untersuchung der Drnckhöhe hat keine differential- 
diagnostische Bedeutung, ebensowenig die Bestimmung des Gefrierpunktes und 
des elektrischen Leitungswiderstandes. Die ersten Angaben der Franzosen haben 
allgemeine Bestätigung gefunden, auch weitere Untersuchungen von Ravaut, 
Mantoux, E. Meyer, daß sich Pleocytose auch bei Lues seenndaria, sowie die 
Angaben von Merzbacher, Nonne und Apelt, daß sie sich auch bei klinisch 
ansgeheilter Syphilis findet (40®/o). Vortr. demonstriert nun Tabellen, welche die 
Häufigkeit der Pleocytose bei den verschiedenen organischen Erkrankungen des 
Hirns und Rückenmarks zeigen (eigene Fälle und Literaturzusammenstellung). 
Vortr. hebt hervor, daß Pleocytose Vorkommen kann bei allen nicht syphilitogenen 
organischen Erkrankungen des Centralnervensystems, daß sie stark jedoch nur 
bei der fioriden und hereditären Syphilis, ferner bei den verschiedenen Formen 
der eitrigen Meningitiden, bei Lues cerebrospinalis, Paralyse und Tabes und beim 
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HydrocephaluB idiopatbioos (1 Sektionefall) beobachtet werde. Bei 11 Fälleo mit 
isoliertem Symptomeokomplex der reflektorischen und totalen PapUlenatarre ohne 
Syphilis in der Anamnese bat Vortr. nur 3 mal (ganz schwach) Pleocytose, onter 
8 Fällen mit syphilitischer Vorgeschichte 6 mal starke Pleocytose gefonden, eine 
kleine Statistik, die eine deutliche Sprache spricht für die Bedeutung der Pleo> 
cytose für Lues bei Erkrankungen des Cenlralnervensystems. Für die Differential* 
diognose gegenüber dem Tumor cerebri, der symptomatischen Epilepsie mit Syphilis 
in der Anamnese, der multiplen Sklerose, der Neurasthenie mit Syphilis in der 
Anamnese kann die Cytodiagnostik nicht den Ausschlag geben. Sicher ist, daß 
eine bis dahin schwache Lymphocytose ansteigt, wenn das Centralnervenaystem n» 
der Lues befallen wird. Hinweis auf die Wichtigkeit der Tatsache der Pleocytose 
für die Erkennung der Zusammengehörigkeit der imperfekten und rudimoDtirea 
Fälle von Tabes und Paralyse zn den Vollföllen. Betreffs der Herkunft der 
Lymphocytose schließt sich Vortr. der Auffassang Fischers und Uerzbacheri 
an; weitere Aufschlüsse darf man vielleicht erwarten von der Alzheimeracben 
Eoagulationsmetbode. Das Studium der einzelnen Zellelemente (Franzosen, Alz* 
heimer, Pappenheim, Rehm) hat bisher als sicher nur ergeben eine ilonotonie 
des Befundes (kleine Lymphocyten und gelapptkernige Leukocyten) bei der Lues 
cerebrospinalis einerseits, anderseits eine große Buntscheckigkeit der Zellelemente 
(kleine und große Lymphocyten, lymphoideElemente (geschwänzte unduDgeschwänste), 
plasmoide und Plasmazellen, Gitterzellen, vakuolenbaltige Zellen mit und ohne Fremd* 
körpereinschlüsse, Makrophagen, Fibroblasten usw.) bei der Tabes. Eine esakt* 
Trennung der Eiweißkörper des Liquors in Albumine und Globuline ist angestrebt, 
aber noch nicht mit absoluter Sicherheit erreicht worden. Die Methode vooGuillaio, 
(Henkel, E. Meyer), von Cimbal versagen dort, wo auch die Cytodiagnostik vrr* 
sagt. Hier scheint die Phase* 1-Reaktion von Nonne und Apelt eine Lucke 
ausfullen zu können. Dieselbe hat sich bisher bei der Neurasthenie mit Syphilis 
in der Anamnese und bei der idiopathischen Epilepsie mit Syphilis in der 
Anamnese nicht gefunden; doch sind noch dringend NachuntersachuDgen er¬ 
forderlich. Bei der multiplen Sklerose, bei Tumor cerebri, Hydrooephaloa idio* 
pathicus versagt die Phase 1, bei anatomisch benignen Rückenmarkstumoren fand 
sich auffallenderweise 2 mal eine sehr starke Phase 1 bei fehlender Pleocytose, 
ferner 1 mal ebenso bei einem das Rückenmark komprimierenden Wirbelsarkonx 
Es ergibt sich, daß die Phase 1 nicht patbognomonisob für Syphilis dea Central* 
nervensystems, aber im Ensemble differentialdiagnostisch wertvoll ist Die Wasser* 
mannsche Reaktion in Blut und im Liquor hat Vortr. an 150 Fällen studiert 
Zunächst fand Vortr. im Blut bei 60 Fällen von Tabes in 75%, in 50 F&Ueo 
mit Paralyse in 95*^/o die Wassermannsche Reaktion positiv, die Liqaoireaktioa 
bei Tabes nur in 50 %, bei Paralyse in 90 % positiv. Das ist eine Bestätigung 
der von den bisherigen Autoren gemachten Erfahrung. Es ist sowohl bei der 
Tabes wie bei der Paralyse ohne Einfluß auf den Ausfall der Nonne-Wasser, 
mannscben Reaktion, ob Lues in der Anamnese da ist oder fehlt: dasselbe wie 
bei der Pleocytose und Phase* 1* Reaktion. „Voll-Fälle“ der Tabes und Paralyse 
reagieren ebenso wie die imperfekten und rudimentären Fälle. Im übrigen kommeo 
alle Kombinationen der 4 Reaktionen vor; näheres wird mitgeteilt. Bei der 
Syphilis cerebrospinalis ist auffallend die Seltenheit: unter 16 Fällen des Vortr. 
nur 6mal die Wassermannschen Reaktion in der Spinalflüssigkeit. Bei weither 
Bestätigung haben wir dadurch ein wichtiges differentialdiagnoetisohes Merkmal 
für Lues cerebrospinalis gegenüber der Paralyse. W'ie^ bei Luea cerebrospinalii 
fand Vortr. bei Erbscber syphilitischer Spinalparalyse und bei juveniler hereditärer 
Paralyse sowie bei hereditärer Syphilis des Centralnervensystems (Littles Sym* 
ptomenkomplez mit reflektorischer Pupillenstarre) W'assermann in der Spinal* 
flüssigkeit negativ. Bei 4 Fällen von syphilitischer Hemiplegie (Arteriitis) war W. 
auch in der Spinalflüssigkeit positiv. Bemerkenswert ist auch, daß unter 4 Fällen roo 
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Psendotabes alkoholica ohne SyphiHa sich WaasermanD in der Spinalfläsaigkeit 
2 mal positiv, sowie daß bei Epilepsie idiopathica ohne Syphilis sich Wassermann 
im Blut bei 12 Fällen nicht weniger als 7mal positiv fand. Von den übrigen nicht 
syphilogenen chronischen Erkrankungen des Centralnervensystems fand Nonne* 
Wassermann nur bei multipler Sklerose ohne Lues ganz vereinzelt (je 1 mal unter 
8 Fällen) Wassermann in Blut und in Spinalflüssigkeit positiv. Vortr. kann 
nach seiner Erfahrung die Wassermannsche Reaktion im positiven und im nega* 
tiven Sinne im Blut und in der Spinalflüssigkeit an sich allein nicht flir patho* 
gnomonisch und nicht für ausschlaggebend erachten, erkennt aber ihren hohen Wert 
im Ensemble des klinischen Bildes an. Das neurologische Material, neurologisch 
und serologisch einwandfrei untersucht, muß noch bedeutend größer werden, die 
Neurologen stehen zurzeit noch im Beginn der Erkenntnis. Autoreferat 

c) Herr Wassermann (Berlin) beginnt mit einer kurzen Darstellung der 
Komplementbindungs- und der Präzipitinmethode. Zuverlässig für die Diagnose 
der Syphilis ist nur die erstere. Ihr Ausgangsmaterial ist die Leber syphilitischer 
Föten. Sie wurde zuerst beim Affen, dann beim Menschen geprüft zuletzt erlaubte 
eie auch die Diagnose aus dem Serum allein ohne Kenntnis des Patienten. Aus* 
scblaggebend für die Nachprüfung ist die richtige Technik. Die Reaktion fällt 
bei manifester Lues in über 90^/^ der Fälle positiv ans, 8 bis 10^/^ verhalten 
sich refraktär. Bei behandelten Fällen nimmt die Konstanz der Reaktion parallel 
mit der Intensität der Behandlung ab. Von den Paralytikern reagierten etwa 
90^/o, von den Tabikern etwa 75^0 positiv, und zwar auch in der Lumbal* 
flüssigkeit. Frei ist die letztere bei manifester Syphilis ohne neurologische Sym* 
ptome; wenn sie positiv reagiert, so ist dies ein sicheres Zeichen für eine organisch 
syphilitische Erkrankung des Centralnervensysteros. Die Wassermannsohe 
Sektion bestätigt also die luetische Natur der Tabes und Paralyse, ln pro¬ 
phylaktischer Hinsicht ergabt sich vielleicht die Aussicht, daß Tabes und Paralyse 
verhütet werden kann, wenn die Syphilis solange behandelt wird, bis die Reaktion 
im Blote negativ geworden ist. 

Vorträge: 8. Herr F.Apelt (Sanatorium Qiotterbad bei Freiburg i/Br.): Unter* 
suohungsex^ebnisae am Liquor von mit Trypanosomen inflsierten Hunden 
(gemeinsam mit Dr. Spielmeyer). Die Untersuchungen, welche im Laboratorium 
der psychiatrischen Universitätsklinik zu Freiburg i/Br. vorgenommen wurden, 
geben von folgenden Gedanken aus: Bei denjenigen Erkrankungen des Central* 
nervensystems, welche eine diffuse Infiltration der Meningen mit lympho- 
cytären Elementen und Plasmazellen anfweisen. — Tabes, Paralyse —* treten 
im Liquor die Phase-l-Reaktion und die Pleocytose auf. Weiter ist 
von der Portugiesischen Kommission zur Erforschung der Schlafkrankheit fest* 
gestellt worden, daß auch bei dieser Erkrankung eine deutliche Vermehrung der 
lymphocytären Zellelemente im Liquor sich findet, und daß dieser Befand mit einer 
Infiltration der Meningen und des Centralnervensystems wahrscheinlich wird in 
Verbindung zu bringen sein. (Spielmeyer konnte im Hamburger Tropeninstitut 
die Zellvermehrung im Liquor an einem Schlafkranken bestätigen.) Eis lag daher 
der Gedanke nahe, daß bei den Trypanoeomenkranken, deren Meningen eine In¬ 
filtration darbieten würden, auch der pathologische Eiweißbefund im Liquor 
auftreten könnte. Man überzeugte sieh zunächst an gesunden Hunden, daß weder 
pathologische Zell* noch Eiweißreaktion in ihrem Liquor sich finden und unter¬ 
suchte dann eine Reihe von Hunden, welche von Spielmeyer mit Trypanosomen 
infiziert worden waren. Es stellte sich heraus, daß bei diesen Tieren dann in 
der Spinalflüssigkeit eine Vermehrung der Zellelemente und die 
Phase 1 (Globuline usw.) auftreten, wenn jene Tiere mindestens seit 
4 Wochen infiziert sind und zur Zeit der Punktion noch Trypanosomen im 
Blut und Liquor enthalten. Das Untersuchungsergebnis des Centralnervensystems 
der betreffenden Hunde (Spielmeyer) war stets folgendes: Es bestand in jedem 
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Falle eine zwar geringe, aber di£Fdge Io61tration der Meningen mit Plagmaaellen 
und lympbocjtären Elementen. Soweit diese Untersuchungen, die weiter fortgeaetzt 
werden sollen, einen Schluß zulaseen, dürften die Liquorbefunde wiederum daraaf 
hinweieen, daß zwischen den Trypanosomenkrankbeiten und der SyphilU und 
Metasjpbilis gewisse yerwandtschaftliche Beziehungen zu beeteben scheinen, Be* 
Ziehungen, auf die Spielmeyer in seiner Monographie über die Trypanoeomen* 
krankheiten usw. mehrfach bingewiesen hat. AntorefMaL 

9. Herr Plaut (München): Die Wauermaimsohe SerodUgnostlk bei 
erworbener und hereditftrer Syphilis des Kervensystems. Der Vortr. hat 
180 Fälle von Paralyse nach der Wassermannschen Methode auf Blut and 
Spinalflüssigkeit untersucht. Das Serum reagierte bei 100 positiv, woraus folgt, 
daß Nichtluetiker schwerlich paralytisch erkranken werden. Beagiert das Kut* 
serum negativ, so kann die Paralyse so gut wie ausgeschlossen werden. Eine 
positive Reaktion sagt aber nur, daß der Patient luetisch, nicht auch daß er 
paralytisch ist. Bei florider und latenter Syphilis reagiert das Blut positiv, die 
Spinalflüssigkeit negativ. Ebenso ist bei Lues cerebrospinalis die positive Beakdoa 
der Spinalflüssigkeit selten im Gegensatz zur Paralyse. Untersnchungen an 
Kindern luetischer Eltern ergaben klinisch nicht selten organische und psychiaelw 
Defektsymptome und zugleich positive Wassermannsche Reaktion. Die sen^ 
logische Untersnchung ergab ferner, daß Lues congenita anch bei Idiotie oft 
eine große Rolle spielt; vielleicht kann bei s^r frühzeitiger Feststeliozig der 
Positivreaktion bei Rindern therapeutisch noch genützt werden 

10. Herr Peritz (Berlin): Über die Besiehuogen der Tabes, Faralyat 
und Iiues sum LeoitÜn. In Verfolg seiner früheren Veröffentlichung (^säebe 
dieses Ceoir. 1908. S. 120) sucht Vortr. naohzuweisen, daß Tabes und Paralj« 
zurückzuführen seien auf eine Verarmung des Körpers an Lezithin. Diese Ver¬ 
armung wird bedingt durch Stoffe, die bei der Lues erzeugt werden, die bei der 
Wassermannschen Reaktion wahrscheinlich eine Rolle spielen, und die das 
Lezithin an sich reißen, um es im Kote auszuscheiden. Vortr. untersuchte in der 
II. Medizinischen Klinik der Charitd des Geb.*Bat Kraus das Serum 12 Normaler, 
9 Luetischer, 18 Tabischer und 6 Paralytischer auf ihren Lezithingehalt, ebenso 
den Kot zweier Tabiker und Paralytiker, schließlich das Enocbeomark von 4 Pari' 
lytikem und 1 Tabiker, letzteres in Gemeinschaft mit Dr. Glikin. Im normalen 
Serum findet sich ein LezithingehiUt von 2,2 bis 2,4 g pro 1000 g Serum. Bei 
einem Teil der in Gemeinschaft mit Dr. Blumentbal untersuchten Lnetiksr 
findet sich eine Vermehrung des Lezithingehaltes von 2,8 bis 4 g. Von 23 unter* 
suchten Tabiker* und Paralytikersera zeigten alle außer sechs eine Erhöhung des 
Lezithinspiegels von 2,8 bis 6 g. Die höchsten Werte hatten diejenigen Tabiker 
und Paralytiker, die nicht ablenkten, die aber sicher Lues gehabt batten. !■ 
Kote zweier Tabiker wurde eine Vermehrung der Lezithinaussoheidung von 2 bis 7 g 
festgestellt. Bei 2 Paralytikern war der Lezithingehalt im Kot normal, wahrend 
der Gebalt desselben im Serum erhöbt war. Von den 5 Fällen, in denen das Knoeho* 
mark untersucht wurde, waren vier vollkommen lezithinfrei, einer batte eiaes 
Gehalt von 0,3^/^. Normales Knochenmark enthält etwa 3^/^. Es ergibt sich 
also, daß tateacblich eine Verarmung an Lezithin im Organismus von Tabiker« 
und Paralytikern stattfindet. Es scheint ferner, daß ein Zusammenhang zwisehes 
den die Wassermannsche Reaktion bedingenden ablenkenden Körpern und des 
Lezithin besteht. Wahrscheinlich geschieht eine chemische oder ^emisch*phj8i- 
kalieche Bindung zwischen Lezithin und ablenkenden Substanzen im Serum. Ao/ 
diese Weise würde sich am ehesten der hohe Lezithingehalt bei Tabikern und 
Paralytikern, bet denen die Wassermannsche Reaktion negativ ist, die aber 
Lues sicher gehabt haben, erklären. Ein Überschuß an Lezithin im Serum würde 
eine Absättigung der ablenkenden Körper im Serum bedingen, die Wasser* 
mannsche Reaktion wäre dann negativ. Bei einem Übersdiuß an freier ablenkmi* 


' r I ZDd ny 


Google 



1007 


der Substans wQrde die Reaktion positiv sein. Vorb*. findet, daß therapeutisch 
diejenigen Fälle am günstigsten zu beeinflussen sind, bei denen die Ablenkung 
nicht vorhanden ist. Die Behandlung erfordert viel Geduld, besonders bei 
schweren Füllen, bei denen voraussiohtlieh schon eine erhebliche Verarmung des 
Organismus an Lezithin eingetreten ist. Denn man vermag bis jetzt nur 2 g 
Lezithin auf einmal einzuspritzen. 

11. Herr Römheld (Schloß Homegg): Zur Klinik postdiphtherischar 

Lätunungen, Liquorbefunde bei postdiphtherisober Fseudotabee. Bericht 
über einen schweren Fall von postdiphtherischer Gaumensegel* und Akkommo* 
dationslähmnng bei einem erwachsenen mit Behrings Serum behandelten Patienten, 
bei dem 3 Monate nach der Diphtherie sich das ausgeprägte Bild einer Pseudo¬ 
tabes entwickelt hatte. (Starke Ataxie der oberen und unteren Extremitäten, 
aufgehobene Patellar* and Aohillesreflexe, Druckempfindlichkeit der Nervenstämme, 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, subjektive Sensibilitätsstöningen bei 
objektiv normaler Sensibilität auch der Fußsohlen und normaler Tiefensensibilität.) 
Bei dem Patienten wurden 3 Lombalpunktionen in Abständen von je 1 Monat, 
die erste 2^/^ Monate nach Beginn der Diphtherie, vorgenommen. ^ fand sich 
bei der 1. Punktion mäßige Ljmphocytose (nach der Bosenthalschen Zählung 
6—7 Lympbocyten im Kubikzentimeter), ein Eiweißgehalt von 7 Teilstrichen 
nach der Nisslsohen Skala, stark positive Konnesche Pbase-l-Reaktion, während 
die Verstärkung der hemmenden Wirkung des Lezithins im hämolytischen System 
ausblieb. Bei der 2. Punktion war der Lymphocytengehalt kaum noch vermehrt, 
der Eiweißgebalt betrug 4 Teilstriche, die Nonnesche Phase-l-Reaktion ergab 
nur echwacbe Opaleszenz, Diphtherietoxin und Antitoxin fehlten im Liquor. Bei 
der 3. Punktion war der Zellgebalt normal, der Eiweißgebalt nur noch 3 Teil¬ 
striche der Nisslscben Skala. Klinisch war der Patient bei der Entlassung als 
geheilt zu betrachten, doch fehlten die Achillesreflexe noch, während die Patellar* 
refleze sohwach auslösbar waren. Vortr. macht darauf aufmerksam, daß die 
Beobachtung, abgesehen von dem kasuistischMi Interesse als erste Mitteilung übmr 
Liquorbefunde bei postdiphtherischer Lähmung, eine gewisse prinzipielle Bedeu¬ 
tung bat, da sie zur Lösung der trotz zahlreicher experimenteller nnd anato¬ 
mischer TJnteranchungen immer noch strittigen Frage nach dem Sitz postdiphthe- 
rischer Lähmungen berangezogen werden kann. Bei einfacher peripherer Neuritis 
ist bis jetzt kein pathologischer Liquorbefund erhoben worden. Es ist deshalb 
durch die Beobachtung des Vortr. zum ersten Mal der klinische Beweis dafür 
erbracht, daß bei länger danemden postdiphtherischen Lähmungen nicht nur 
periphere Neuritis vorliegt, sondern daß es dabei zu centralen anatomischen Ver> 
ändernngen kommt. Zn weichem Zeitpunkt der Erkrankung diese Veränderungen 
einsetzen, wissen wir nicht, so daß die Frage offen bleiben muß, ob die Liquor- 
verändemng Folge einer Diphtberiesepeis im Beginn der Erkrankung ist, oder ob 
sie erst im Stadium der postdiphtherischen Lähmung durch aszendierende Ent¬ 
zündung zustande kommt. Vortr. knüpft an seine Beobachtung noch Bemerkungen 
über die Analogie der Liquorveräoderung bei akuten Infektionskrankheiten, 
speziell bei Diphtherie, und bei metasyphilitischen Prozessen; während aber bei 
diesen der einmal vorhandene pathologische Liquorbefund im großen und ganzen 
konstant bleibt, findet man bei postdiphtherischeii Lähmungen Hand in Hand mit 
der klinischen Besserung einen Rückgang der Zellen- und Eiweißveriuehrung, 
obwohl namentlich letztere auf der Höhe der Erkrankung wesentlich stärker ist 
als bei Tabes. Autoreferat. 

12. Herr Pappenheim (Heidelberg): Zum Wesen der Komplement- 
bindUDgsreaktionen der Zerebrospinalflüssigkeit. Vortr. berichtet Uber Ver¬ 
suche, die er in der Abteilung des Herrn Prof. v. Düngern im Institute für ex¬ 
perimentelle Krebsforschung angestellt hat, und welche ergeben, daß Extrakte 
aus weißen Blutkörperchen, die durch Anlegung von Haarseilen bei paralytischen 
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und andereD, nicht luetischen Kranken der psychiatrischen Klinik gewososo 
vurden, regelmäßig die Komplementbindnngsreaktion seigten. Diese Tstss^ 
legt die Vermutung nahe, daß die Wassermannsche Reaktion in der Zerebnv 
spinalfiÜBsigkeit, in welcher ja stets Zellen serfallen, bloß eine Reaktion der 'bst' 
fallsprodukte normaler weißer Blutkörperchen ist Daß trotzdem Pleo< 7 toBe nsd 
Hemmung einander nicht immer parallel'gehen, kann aus einer Reihe von anderoi 
Uomenten, Wechsel der Pleocytose, Tersehiedene zellzerstOrende Wirkung ncd 
verschiedene Cirkulationsgeschwindigkeit des Liquors u. a. m. erklärt werden. 
Der zweite Einwand, daß die Reaktion auch im Serum auftritt, ist die berte 
Stütze der vorgetragenen Anschauung, da sie am ehesten imstande ist, die Direr- 
genz im Verhalten der Zerebrospinalflüssigkeit bei Lues einerseits und Paralyse 
andererseits gegenüber dem Verhalten des Serums zu erklären. Uit der aos' 
gesprochenen Vermutung im Einklänge stehen auch die Untersnchungea der 
Wiener Autoren Elias, Neubauer, Porges und Salomen, welche die Sertra> 
reaktion als Kolloidreaktion aufTassen, die im Serum der Luetiker durch dir 
größere Labilität des reagierenden Eiweißkörpers intensiver zustande kommes 
soll, die aber natürlich auch durch das Auftreten eines sonst nicht vorhaudenso 
Eiweißkörpers oder durch die Vermehrung eines normalerweise vorhandenen — 
Zerfallspnjdukte weißer Blutkörperchen — verstärkt werden muß. Autoreferat 

Diskussion: Herr Fränkel bat die Wassermannsche Reaktion an Leiobn 
nachgeprüft. Bei Aortitis luetica bewährte sie sieh; wenn sie negativ aoaSd. 
handelte es sich um einen abgelanfenen Prozeß, d. h. um Aortennarben. Schwi^ 
im Testikel reagierten in der Mehrzahl der Fälle negativ. Bei Scharlach reagierte 
das Serum 5 mal positiv und 7 mal negativ, ein Zeichen, daß der Wassermaso* 
sehen Reaktion keine absolut spezifische Bedeutung zukommt. 

Herr Much war von Anfang an skeptisch gegen die Wasaermanosdi« 
Reaktion, er hält sie ebenfalls für nicht ganz spezifisch und begründet dies dord 
Beobachtungen, die er in Hamburg an Scharlaohkranken gemacht hat. Oeges 
die prognostische und therapeutische Verwertung der Reaktion verhält er eidi 
ablehnend. 

Herr Fischer hält Herrn Nonne gegenüber seine vor 2 Jahren anfgest^u 
Behauptungen betrefi's der Herkunft der Lymphocyten im Liquor auftecht: ik 
entsprechen denen der Meningen, und zwar stammen sie aus der Hübe der Pozk* 
tionsstelle, erlauben keinen Schluß auf die Besohafienheit des Liquors weiter 
oberhalb. 

Herr Sachs hat in etwa 1200 Fällen die Wassermannsche Reaktion sh 
zuverlässig erprobt, auch zu therapeutischem Eingreifen gab sie wiederholt erfolg* 
reich Anlaß. Andere, speziell Scharlaohfälle gaben niemals positive Reaktion. 

Es sprechen weiter Herr Förster, Herr Eiohelbanm. 

Herr Wassermann (Schlußwort) wendet sich hauptsächlich gegen die voo 
Herrn Much in seine Methode gesetzten Zweifel. 

(Schluß folgt) 


IV. Personalien. 

Die Soci^t4 de Psychiatrie de Paris bat Herrn Prof. Adamkiewicz (Wien) zu ihres 
Mitglied gewählt. 

Unser sehr verehrter Mitarbeiter Herr Prof. Redlich (Wien) wurde zum Direktst 4w 
Centralanstalt der Frh. v. Bothsobild'Stiftung fär Nervenkranke ernannt 

Um Sinsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen ffir die Kedaktiou sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin NW, Luisenstr. 31. 
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1. Originalmitteilungen. 


1. Zwei Fälle von Landry’acher Paralyse. 

Von Dr. Arthur ▼. Barbö, 

Universitätsdozent in Budapest. 

Der Streit, ob es sich bei der LAND&T’scben Paralje um eine Erkrankung 
der grauen Yorderhömer des Ru^eninarkes oder nm eine solche der peripheren 
Nerven, oder um beides zugleich bandelt, ist noch immer nicht geschlichtet 
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Die von mir beobaohteten zwei Fälle, von denen der eine rasch letal endete 
(die Sektion konnte leider nicht gemacht werden), der andere in Heilung an^ing, 
sprechen in ihrem klinischen Verhalten für eine Erkrankung der Torderen 
motorischen Nervenzellen des Rückenmarkes, der MeduUa oblongata und des P<»i8. 

Der erste Fall weicht vom gewöhnlichen l^os insofern ab, als ee sich in 
demselben um eine absteigende fortschreitende motorische Lähmung handelte; 
diese Form scheint selten zu sein. Ich finde bei Oppbnhsoi die Enrahnong 
eines solchen Falles, er stammt von Howabd; auch Qowebs erwähnt einen FsU, 
in welchem die bnlbären Symptome allen wderen vorheigingen und einen boha 
Grad errichten und durch die Lähmung des HeRcentnuns tödlich wurden, ehe 
die oberen Bespirationsmoskeln oder die Hände ganz gelähmt waren. EndM 
finde ich im Jahresbericht (1897) einen Fall von absteigender Form von Pioa- 
NiNO erwähnt 

Mein zweiter Fall bot im Anfuig diagnostische Schwierigkeiten, war mit 
Hysterie gepaart, jedoch konnten im weiteren Verlaufe die hysterischen Sjrmptome 
streng von denen der organischen Erkrankung gesondert werden. 

Der erste Fall lautet: AloanderC., 12 jähriger Koabe, m dem ich von 
Dr. IvPBN am 12. September 1902 pro consilio gerofen worden bin, war bia vor 
3 Tagen völlig geennd. Außer einer vor 5 Jahren dorcbgemachten Inflnexixa, war 
er nicht krank. An diese Influensa schloß sich eine Mittelohrentsändong am. Seit 
dieser Zeit seitweiliger Obrmifluß aus dem rechten Ohr, so aneh zuletxt in da 
vorigen Woche. 

Vor 3 Tagen schwankte er des Morgens plOtslich, er fühlte sich iinvchl. 
die Sprache wurde näselnd, das Sehlingen verursachte ihm Besehwerdeo. Der 
herbeigezogene Laryngologe konstatierte am nächsten Tag eine Lähmung dw 
weichen Gaumens, der Gaumen« nnd Schlingmusknlator, den Phazynz fand er u« 
beteiligt. 

Am Abend des zweiten Tages der Erkrankung trat am rechten Auge Lag* 
ophtbalmus aof. 

Ich konnte am dritten Tage der Erkrankung folgenden Status erheben: kräftig 
gebauter Junge. Sensorium frei. Gibt auf Befragen richtige AntwortcB. 
Die Sprache ist schwer verständlich, näselnd, verschwommen. Lippenlaate ßallec 
fast ganz aus. Während der Untersoohong der Sprache ermfldet er, und et 
kostet ihm immer größere Anstrengung die Sprecbwerkseuge in Gang sn seCaea. 
Beiderseitig besteht totale Facialisparalyse, rechts stärker als links. Dea linke 
Auge erreicht die äußere Lidspalte nicht, das rechte Ange bewegt sich gut. 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Die Anisokorie war geate r s 
Dicht vorhanden, wie dies der mich konsultierende Arzt, ein gewiegter Psychiater, 
mit Bestimmtheit angab. Die Pupillen reagieren sowohl auf Licht wie aof Akkoiamo* 
dation. Bewegungen der Zunge erhalten. Lähmung des weichen Ganmens. Patin: 
kann nicht schlingen. Den sich ansammelnden Speichel kann er nur so hnens- 
befördem, daß er ihn bei zugehaltenen Nasenlöchern heraushfistelt 

Schlaffe Lähmung der Halsmuskeln, der Oberarmmoskeln und der Xlioni- 
muskulatur. 

Bewegungen der unteren Extremitäten unbehindert. 

Der Kniereflex ist rechts lebhafter als links, das gleiche Verhalten seigec 
die Achillessehnenreflexe. 

Kein Babikbki, kein Oppxnhxix. Fußsohlen- und Kramasterr^exe in Ordnag 
Keine Sensibilitätsstöningen. Keine Störungen der Blase und des Msstdarasa 
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Die Ern&brang ist nur mittele Soode mCglieb. Temperatar 37 ^C. Pole 108 in 
der Minute. Reine Herztöne. Lungen ii«i. 

Der Zustand verachlimmerte sich zusehends. Am Abend kann er den 
Schleim anch mit dem oben angegebenen Kunstgriff nicht mehr herausbefördem. 
(Parese der Intercostales und des Zwerchfells). 

Bei der am nächsten Tag vorgenommenen Untersuchung: Temperatur 37 
Puls 84', rhythmisch. Athmung 28 in der Minute. Cyanotische Verßirbang der 
Lippen. Röcheln. Beide Augenlider bis zur Mitte der Cornea herabhängend, 
auf Aufforderung kann er die Augen öffnen. Facialis unverändert. Die schlaffe 
Lähmung der Arme ist noch vorhanden, er kann aber beute schon mit der linken 
Hand den Oesichtsschweiß abtrocknen. Beweglichkeit der unteren Extremitäten 
such schon etwas behindert. Rechtes Knie- und Achillessehnenphänomen sind 
schwächer auslösbar wie gestern, linkee Kniephänoroen nicht erhältlich, linkes 
AehiUessehnenphänomen schwer anslösbar. 

Am Abend Exitus. 

Zasammenfassong. Ein 12jähriger, kräftig entwickelte Knabe erkrankt 
inmitten nngeetörten Wohlbefindens plötzlich an einer Lahmnng des weichen 
Oanmens, der Ganmen- und Schlingmusknlatur. Am zweiten Tag der Erkrankung 
gesellt sich zu den sich verschlimmernden Lähmungen des vorangehenden Tages 
die Lähmung des rechten Facialis, dann in rascher Folge eine linksseitige 
Facialisparalyse und rechtsseitige Abducenslähmung, noch am selben Tage ent¬ 
wickelte sich schlaffe Lähmung der Halsmimkeln, der Oberannmuskulatur und 
Thoraxmuskulatnr. Untere Extremitäten weisen noch keine Symptome auf. Am 
vierten Tag schwindet das linke Eniephänomen, der Achillessehnenreflex links 
schwer auslösbar; die rechtsseitigen Sehnenreflexe sind schwerer auslösbar als 
gestern. Unter Symptomen der Lähmung der Atmungsmuskulatnr (Intercostales, 
Diaphragma) tritt der Erstickungstod am vierten T^e der Erkrankung ein. 

Anamnestisch ließ sich außer einer schon seit 5 Jahren nach einer Influenza 
znröckgebliebenen Mittelohrentzündung nichts feststellen. Das Obr eiterte von 
Zeit zu Zeit, so auch in der letzten Woche vor der letal endenden Erkrankung. 

Epikrise. Es handelte sich also in diesem Falle um die Symptome einer 
PoUoencephalitis, zu welcher sich in rascher Folge diejenigen einer Poliomyelitis 
gesellten. Die Doppelseitigkeit der Affektion, das rasche Entwickeln der Symptome 
sprechen für eine Erkrankung der grauen Yorderhomsäule, das Fehlen j^licher 
Sensibilitätsstömng gegen eine Polyneuritis. 

Es kann nur noch die myasthenische Paralyse in Betracht gezcgen werden. 
Aus äußeren Gründen konnte die myasthenische elektrische Reaktion nicht 
geprüft werden. Ein einziges Symptom wäre im Sinne der myasthenischen 
Pt^yse zu verwerten und das ist die rasche Ermüdbarkeit der Sprechmuskniatur; 
dieselbe ist aber auch bei der Annahme einer toxischen Schädigung der grauen 
Säule ganz gut zu erklären. Der foudroyante Verlauf spricht gegen die my¬ 
asthenische und für die toxische Erkrankung. 

Der Fall bot in deutlicher Weise das für die LANDBT*sche Paralyse charak¬ 
teristische: die rasch fortschreitende motorische Lähmung ohne Sensibilitäts¬ 
stömng, nur handelte es sich nicht um eine aufttmgende, sondern um eine ab- 
stmgende Paralyse. 
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Als Ursache der Erkrankung kann nur eine Intoxikation in Betracht kommeiif 
dafür spricht, wie schon erwähnt, TOr allem der fondroyante Veriaof and das 
elektiye Ergriffensein der motorischen Bahnen. Ob ans dem eiternden Ohr das 
Toxin entstammte oder ans irgendeiner Terborgen gebliebenen Darmintoxikation, 
konnte nicht entschieden werden. 

Der zweite Fall betrifft eine 19jäbrige, jungrerheiratete Frau. 

Borste UntenuohuQg am 1. November 1906. 

Patientin bat gegen den Willen ihres Vaters vor 3 Wochen geheiratet 
Während der Hochzeitsreise Magen« and Darmbesohwerden; dann eine Eitemng 
am Zahnfleisch, welche in Nizza ärztlich behandelt wnrde. Die Kranke ist vor 
4 Tagen zorückgekehrt, hat schon auf der Heimreise eine gewisse Schwlohe in 
den Füflen bemerkt and versptlrte Pelzigsein an den Fnflspitzen. Vor 2 Tag» 
sOhnte sie eich mit ihrem Vater aas, wobei sie sich- heftig aufregte. Nachher 
akute Verschlimmemng in den Fflßen, heute kann sie nidit mehr aoftreten. Sie 
klagt Aber B&ckensohmerzen. Der zuerst konsultierte Arzt nahm mit Rflcksidit 
auf den psychischen Shock eine hysterische Paralyse an — ich anteraadtte 
Patientin am selben Nachmittag und konnte folgenden Status au&ehmen: 

Totale Lähmung beider Unterextremitäten. Passive Beweglichkeit erhalten. 
Hypotonie der Muskeln. Keine Atrophien. Größter Umfang des Oberachenkels 
beiderseits 44 cm, der Unterschenkel beiderseits 82cm. Sebnenreflexe an d» 
unteren Extremitäten nicht erhältlich. Kein Sohlenreflex. 

An den Fußspitzen, dort wo das pelzige Gefflhl lokalisiert wird, Hypästhesia 
An beiden ünterextremitäten Thermohypästhesie. 

In der Mitte der Wirbelsäule Hypei4sthesie; Dmokempfindlichkeit an den 
Processus spinosi der intraskapulären Wirbel; die Schmerzhaftigkeit nimmt beim 
seitlichen Zusammendrfleken der Rippen zu. Kein Gibbus. Hals frei. Gehirn« 
nerven intakt. 

Patientin ist ungehalten dardber, daß sie liegen muß, sie will durohaus aiff* 
stehen, benimmt sich dabei kindisch; schläft schon seit einigen Tagen nicht. 

Auf Grund dieses Befundes erklärte ich dem Hausarzt, Herrn Dr. SoaniiiK, 
daß ich eine exakte Diagnose zu stellen nicht imstande wäre. Beachte ich das 
psychische Trauma des Wiedersehens und der Versöhnxuig mit dem Vater, so 
mttßte auch ich tatsächlich an eine hysterische Lähmung denken, umsomehr, als 
das Benehmen der Patientin dem einer hysterischen Person entspricht, hing^» 
spricht die schlaffe Lähmung der Beine mit Sehnenreflexverlost, die Hyperästhesde 
der Rückenwirbel und die Druckempfindliohkeit entschieden gegen diese Annahme 
und für eine organische Affektioo, bei einer sonst hysterischen Person. Über die 
Art dieser organischen Affektion kann ich heute nur Vermutungen ausspreehen, 
man kann an eine Wirbelkaries denken mit sekundärer Myelitis. Allerdings 
spricht die Schlaffheit der Lähmung gegen das Porr’sohe Übel, aber sds Au»ahme 
ist auch dies schon beobachtet worden; die Druckempfindliohkeit der Wirbelakule 
spricht wieder eher dafür. Ich konnte mit einem Wort am ersten Untersaohung^ 
tage nur soviel sagen, daß ich eine hysterische Lähmung aussriiließe, den Zustand 
ffir organisch bedingt halte, derzeit, mit der Mögliobkeit einer Wirbelkaries 
rechnend, Rückenlage empfehle. 

Für die Nachtruhe sollte Veronal sorgen. 

5./XI. 1906. Patientin schlief auf Veronal am ersten Tag, seitdem selbst 
auf die doppelte Dosis nicht Sie ist sehr aufgeregt, fordert ungestüm, man 
möge sie gehen lassen, kann dabei die Füße im Bett gar nicht bewegen, nurriiw 
minimale Beweglichkeit in den Fußspitzen ist vorhanden. Heute früh stellte siek 
eine totale rechtsseitige Facialislähmung ein. Keine Nackensteifij^t 


Google 



1013 


Die Wirbel sind noch immer sehr druckempfindlich. Subjektiv soll das pelzige 
Gefahl in den Fußspitzen etwas nachgelassen haben, dafür aber ist in den 
HSnden auf der Ulnarisseite pelziges Gefühl mit etwas Schmerz¬ 
haftigkeit aufgetreten. Daselbst Hyp&sthesie. Die oberen Eztremf- 
tSten fangen auch an schwächer zu werden. Im Gespräch mit dem Hausarzt 
lasse ich die Vermutung einer Wirbelkaries fallen und meine, daß es sich um 
eine Infektion oder Intoxikation handeln müsse, am nächsten läge es, an eine 
Polyneuritis zu denken. Herr Dr. BosbitAk denkt an eine eventuelle gonorrhoische 
Infektion durch den Hann, den er vor seiner Verheiratung wegen Prostatitis be¬ 
handelt hat. Die Patientin hat etwas Fluor, sonst sind die Genitalien in Ordnung. 
Die bakteriologische Untersuchung auf Gonokokken (Dozent Dbtbb) fiel negativ aus. 

8./XI. Außer der Lähmung der Füße ist eine Lähmung der Rumpf- 
mosknlator und eine totale schlaffe Lähmung beider Arme vorhanden. Totale 
beiderseitige Faoialislähmung von bezeichnendem Gepi^ge. Gesiohtsmuskeln sind 
vollkommen starr. Stimronseln gelingt Überhaupt nicht. Beim Augenschluß 
schließen nur die Oberlider; der Lagophthalmns ist auf der rechten Seite stärker. 
Lippenbewegungen ganz ausgefallen. Sie kann weder die Zähne zeigen, noch den 
Mund spitzen nsw. Uasseteren arbeiten gut. Der weiche Gaumen hebt sich 
nur beim kräftigen Pbonieren. Zunge in jeder Richtung frei beweglich. Keine 
Sehlingbeediwerden. Augenbintergrund normal (Prof. Szizj). Sprache näselnd, 
Lippenlaute ganz ausgefallen. Angenbewegnngen frei, jedoch beim Blick ins 
Weite Doppelbilder. Dr. RosxhAjc gibt an, gestern eine Parese der Becti eztemi 
beobachtet zu haben. Untereztremitäten unverändert mit Weetphalschem Zeichen 
und Achillessehnenverlust. Kein Fieber, heute ist die höchste Temperatur (37*’C) 
vrährend der ganzen Krankheit zu messen. Herz normal. Puls 102'. Urin normal. 
Keine Hambeschwerden. Stuhl träge, nur auf Eingießung. Sie nimmt Bromidia 
jeden Abend, trotzdem unruhiger Schlag in der Nacht öfters Nausea, Erbrechen. 
Durstgefühl nicht erhöht. Keine Lichtscheu, keine Nackensteifigkeit. Patientin 
klagt über krampfartiges Gefühl in den Beinen, in der Nacht läßt sie die Stellung 
ihrer Füße oft wechseln. Schmerzen in den Armen, im Bücken, sie findet in 
keiner Lage Erleichterung. Druckempfindliohkeit der Wirbelsäule besteht immer 
noch. Hypästbesien unverändert. 

Auf Grund des heutigen Befundes stelle ich die Diagnose auf LaHDBT’sche 
Paralyse, verordne Ergotin und verlange die bakteriologische Untersuchung des 
Blutes. Ich wollte auch eine Lumbalpunktion vornehmen lassen, sie wurde aber 
verweigert. 

lO./XL Heute als erstes Zeichen der Besserung: der weiche Gaumen hebt 
aiob beim Pbonieren stärker wie vorgestern, die Schmerzhaftigkeit im ülnaris- 
gebiet und am Halse haben nachgelassen. Sonst unverändert. Die Nächte sind 
sehr unruhig; sie trägt ein kindisches Benehmen zur Schau, zeigt sich verstimmt, 
ist ungeduldig usw. 

14./XI. Die bakteriologische üntersuohnng des Blutes (Dozent Vas) fällt 
ganz negativ aus. Die Besserung schreitet fort Der Lagophthalmns vermindert 
sieh. Die Bückenschmerzen haben ganz aufgebört. Die Arme sind schon etwas 
beweglich, den rechten Arm kann sie schon heben. Händedruck fehlt noch ganz. 
Kein Doppelsahen mehr. Ulnarisparäethesien und Schmerzen beute nicht mehr 
vorhanden. Auch die Parästhesien in den Fußspitzen geringer. Die Füße be¬ 
ginnen auch ihre Beweglichkeit zurückzugewinnen, heute gelingt es ihr beim 
unterstützten Oberschenkel die Unterschenkel einige Centimeter hoch zu heben. 
Dire Hauptklage bezieht sich auf die Schmerzhaftigkeit im Ocoiput. Die Nächte 
sind noch immer schlecht, aber doch etwas ruhiger. Ihr kindisches Benehmen 
ftnfiert sich in affektierter Sprechweise gegenüber dem Arzt und Mann. Auf 
ibrem Nachttisch sind Kinderspiele, die sie von ihrem Mann erbettelt hat. 
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Qestern machte sie eine Eifennohtaaaene, weil ihr Mann mit der W&rterin 
eprochen. Solche Eifersüchteleien führte sie schon des öfteren als Braut aaf. Ihr 
Mann erzählt, daß er mit ihr in kein Theater gehen kann, weil sie fort und fort 
^m Vorwürfe darüber gemacht hat, daß er mit den Schauspielerinnen, mit deo 
Damen im Tbeaterraum usw. kokettiere. Er muß sie stets damit beruhigen, daß 
er schwören muß, nie mehr eine andere Frau auch nur anzuschauen. Der Appetit 
bessert sich susehends, heute ißt sie schon Fleisch. 

Ergotintberapie wird fortgesetzt. Elektrische Untersuchung konnte ans 
äußeren Gründen bis jetzt nicht gemacht werden. Die Füße magern ab. 

21 ./XI. Fortschreitende Besserung. Neue Symptome sind keine dazu getreUn. 
Die lAhmongen fangen an zorüokzutreten. Der La^phthalmus ist fast ganz rer* 
schwunden; auch beginnt sich aktive Beweglichkeit der Lippeomuskeln zu seigeo. 
Die Arme können schon gehoben werden, sie zeigt stolz, daß sie auch den 
Arm schon hochheben kann. Die Ulnarieparästhesien, die Hjpästhesie der Fuß¬ 
spitzen sind ganz geschwunden. Die Wirbelsäule ist nicht mehr druckempfindlich. 
Die Muskelatrophien in den gelähmten Muskeln sind deutlich ausgesprochen. Die 
Unterschenkel weisen einen' Verlust an Zirkumferens von 2 cm auf. Der größt! 
Umfang am rechten Oberschenkel hat gegen früher lern, der des linken 2 Yjcm 
eingebüßt. Fibrilläre Zuckungen sind auch jetzt nicht zu sehen. Heute konnte 
endlich die elektrische Prüfung ausgeführt werden. Mit dem faradisohen Stroa 
konnte wegen der Hypersensibilität der Patientin nicht geprüft werden. Der 
N. facialis und N. peroneus ist gaWaniseh selbst mit starken Strömen 
nicht erregbar. Im M. frontalis, Orbionlaris oris, Tibialis antieo» 
gibt der galvanische Strom exquisit träge Zuckung. Heute ist sehoo 
eine gewisse Beweglichkeit der Füße zu konstatieren. Die voo einem Polster 
unterstützten Füße können schon ein wenig gehoben werden; die Seitwärtabewegunf 
der Füße gelingt auch schon in geringem Maße; auch die Bewegungen ia 
Knöchelgelenk sind schon ausgiebiger. Das Aufsitzen gelingt noch ni^t, bäa 
passiven Aufrichten in die sitzende Stellung fängt sie an zu jammern, dsß sw 
im Kreuz Schmerzen habe. Pulszahl noch erhöht (102'). Eigotin, Bäder, gsl- 
vanische Behandlung der gelähmten Muskulatur wird fortgesetzt. 

l./XII. Wesentliche Besserung in der aktiven Beweglichkeit der Hände, 
des Rumpfes und der Unterextremitäten. Die Kranke kann die linke Unter* 
extremität schon im Knie beugen, an den Körper heranzieben; wird sie in dieser 
Stellung des Fußes aufgefordert, denselbeo ausznstrecken, so wirft sie ihn mit 
Anstrengung nach vorwärts, wobei der Fuß ataktisch auf die Unterlage fällt. 
Den rechten Fuß kann sie im Knie nur mit Hülfe der Hände beugen, das Strecken 
gelingt noch nicht. Mit Hülfe der Hände kann sie ihren Körper nach rechts und 
links bewegen. Aus hoch aufgepolsteter Stellung kann sie sich schon aufoetsea. 
Sie gebraucht schon die Hände beim Essen. 

Interessant ist das psychische Verhalten der Patientin. Sie benimmt sich 
wie ein Kind. Sie spielt mit Kinderspielzeug. Sie ist sehr erregbar, w^en 
Kleinigkeiten fährt sie auf. So maohte sie gestern ihrem Mann, dem sie das Wwt 
abnahm auf der Gasse mit niemandem zu reden, weil er heute mit einem B^ 
kannten gesprochen hat, eine fürchterliche Ssene. Als man eie am Abeod 
fragte, ob sie das Salolpulver in Oblaten einnehmen will, sagte sie, daß sie da» 
keine Oblaten brauche. Als man ihr dann das Pulver reichte, schlug sie «nes 
Heidenlärm und fing zu heulen an, warum sie keine Oblaten bekomme. Di« 
ganze Nacht schrie und weinte sie und schmiß Gegenstände za Boden. Gefragt 
warum sie so gebandelt hat, antwortet sie, daß man sie quäle; sie wollte sebos 
die ganze Flasche Ergotin austrinken, um sich zu vergiften. Auf die Frage, ver 
sie quäle, antwortet sie in schnippischem Tone; der Hmt Doktor. Fühlt sie 
sich beleidigt, so gibt sie keine Ruhe, bis der angebliche Beleidiger ihr sein« 
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Abbitte leistet. Ala ich ihr Vorwürfe ob ihres kindischen Benehmens machte nnd 
ihr erklärte, daü wir sie dann wie ein Kind behapdeln und bestrafen werden, 
sagte sie weinerlich, daß sie noch ein Kind sei 

Seit einigen Tagen Stuhl Ton allein. - Sie bringt schon einige Stunden des 
Tages im Fauteuil sitsend au. 

Der Zustand besserte sich allmählich unter fortgesetater Ergotin*, Bäder* und 
elektrischer Behandlung. Inzwischen macht sie eine Ifetritis durch (Infektion 
durch den Hann?). Kommt am 8. Februar 1907 schon auf eigenen Füßen in 
meine Sprechstunde. Seit zwei Wochen ist sie vollkommen beweglich. 

Status am 8./n. 1907. Mittelweite, gleiche, gut reagierende und akkommo* 
dierende Pupillen. Faciales fnnktionieren tadellos. Weicher Gaumen bewegt sich 
in normaler Weise. Elektrische Prüfung mit galvanischem Strom ergibt von 
seiten der Nerven nnd Muskeln normale Erregbarkeitsverhältnisse. Die Bein* 
mnsknlatur hat den Anfangsnmfang nicht nur erreicht, sondern ist noch um 
2 bis 3 cm stärker geworden. Nur noch eine gewisse Schwäche der Rumpf* 
muskulatur und der Beine ist vorhanden. So kann sie vom Boden ohne Hülfe 
nicht au&tehen; auch ermüden die Füße noch beim Treppensteigen. Knie* und 
Acbillessehnenrefleze sind noch nicht auslösbar. Selbst mit geschlossenen 
Augen geht sie sicher. Keine Sensibilitätsstömngen. Appetit, Stuhl in Ordnung. 
Ihr kindliches Verhalten unverändert; quält noch immer ihren Mann mit den 
Eifersüchteleien. 

Ich verordnete noch eine Nachkur in Abbazia, wo sie sich vollkommen erholte. 

ZusammenfaBsung. Eine jnngvdrbeiratete lOjährige Frau, die gegen 
den Willen ihres Vaters geheiratet hat, kommt von der Hochzeitsreise mit 
Klagen über Felzigsein der Fußspitzen und Schwäche in den F&ßen an, er* 
leidet durch die Versöhnung mit dem Vater einen heftigen psychischen Shock, 
nach welchem eine vollkommene Paralyse auftritt ln Anbetracht des psychischen 
Sbockes und ihrer von Hans aus hysterischen Natur wird zuerst an eine hysterische 
Lähmung gedacht Aber schon an demselben Tage deckt eine nähere Untersuchung 
auf, daß es sich um eine organische Lähmung handeln mösse, da die Patellaiv 
reflexe nnd Aohillessehnenreflexe fehlen. Die Schmerzhaftigkeit der dorsalen 
Wirbelsäule bestimmt mich an eine eventuelle Wirbelkaries zu denken. In 
rascher Folge schreitet aber die Lähmung fort, es folgt die Lähmung der Rumpf* 
moskulatnr, der Arme, der Faciales und des weichen Gaumens. Vorttbergehend 
besteht auch Doppelsehen. An den Extremitätenenden Pelzigsein nnd Hyper¬ 
ästhesie. Also das Bild einer fortschreitenden aufsteigenden motorischen Lähmung. 
Der Höhepunkt der Krankheit ist am 9. Tage der Erkrankung erreicht, vom 
10. Tag an Rückbildung der Lähmungen, beginnend in den zuletzt ergriffenen 
Muskeln. Trotz der Besserung in der Bew^lichkeit tritt Muskelatrophie mit 
Entartungsreaktion an£ Dieselbe ist aber weder von Sensibilitatsstörungen noch 
TOD fibrillären Zuckungen b^leitet ln der 12. Woche stellt sich die Beweg- 
lichkmt fast vollkommen ein. In der 14. Wo(die ist die Muskelatrophie schon 
Hiebt mehr vorhanden, im Gegenteil, es ist eine Zunahme des Muskulatur* 
Umfanges der Unterextremitäten um 2 bis 3 cm zu verzeichnen, auch ist die 
elektrische Reaktion schon wieder normal, es besteht nur noch eine gewisse 
Schwadie der Rnmpfmusknlatur nnd der Füße. Die Patellar* und Achilles* 
sehnenreflexe sind noch immer nicht auslösbar. 
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Die Behandlang bestand in Darreiohnng von Eigotin, wannen B&dern nsd 
GalTanisation. 

Aus der geschilderten Beibenfolge dee Auftretens and Verschwindens der 
Symptome ist es ohne weiteres klar, daß es sich in unserem Fall um die 
sogenannte LANDBT’sohe Pandyse gehandelt hat. Die Sohwieri^dten der 
DiagnosensteUung bestanden nur so lange, als wir die fortschreitenden an&tetgenden 
Lahmungssymptome Termißten. Wir wollen nun diejenigen Züge des Symptomen* 
komplexes und des Verlaufes beirorheben, welche der Beq)rechung wert ersdidnen, 
indem sie eine Abweichung von der Norm darstellen, anschließend werden wir 
einige Bemerkungen betreffs der Differentialdiagnoee und der Pathologie dnfleohten. 
Die Beteiligung der Faciales ist auch schon in andern Fällen von LABnBT'scba 
Paralyse beobachtet, so in den Fallen von Tbouseh, Dydtnsex Besondere 
Besprechung gebührt der Atrophie und Entartungsreaktion umsomehr, alsGowms 
einen sehr wichtigen Zug der Erkrankung darin erblickt, daß keine ahnrnme 
elektrische Reaktion vorhanden seL Dem g^nOber betont schon Opfbhhboc 
( 1902), daß Muskeldegeneration mit Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit 
Vorkommen können und weist auf die Fälle von Immebhann, ErianrE bin, 
in denen Moskelatrophie als Residuum der Erkrankung zurückgeblieben ist 
Ich glaube mit JouiT übereinstimmend, daß die Auffassung, nach weldier die 
elektrische Reaktion als normal hingestellt wird, darin ihren Grund hat, daß « 
sich in den älteren Fällen von LANUBT’scher Paralyse zumeist um rasch tütUck 
verlaufende Fälle gehandelt hat, und es so zum Nachweis der Verändenmgea 
der elektrischen Erregbarkeit nicht kommen konnte; wissen wir doch, daß erst 
am 8. Tage der Neuritiden es zu Veränderungen der ErregbarkeitsverhältDÖse 
kommt, vorher sogar eine erhöhte Err^barkeit zu finden ist Erst neuerdh^ 
häufen sich die Beobachtungen, die über Heilung der LaHDBT’scbmi PatalyK 
berichten und mit ihnen mehren sich auch die Fälle, in denen el^tnscbe 
Reaktionsveränderungen gefunden werden. Auf keinen Fall spricht das Auftreten 
von Muskelatrophien und Entartungsreaktion gegen die Annahme einer Lai- 
DBT’schen Paralyse, weil nur ein gradueller und kein qualitativer Dntersehied 
darin zu erblicken ist, ob die Ver^ftung der motoris(üien Nervenzellen nur a 
einem Funktionsausfall (Lähmung) oder auch zu d^nerativen Verändernngen 
in den Nerven und Mn^eln führt Somit erblicke ich in der in meänem Falle 
konstatierbaren Entartungsreaktion keinen Grund g^n die Annahme der Lax* 
DBY’sohen Paralyse. 

Das Fehlen der Sehnenreflexe der Dnterextremitäten ist ein gewöhnlidM. 
ich möchte sagen ein charakteristisches Vorkommen bei der LAMDBT’schea 
Paralyse. Hiefür bietet mein erster Fall einen schönen Beweis. Bevor es noch 
zur Lähmung der Füße gekommen ist, trat der Tod ein, aber die Patellar- ak 
auch die Acbillessehnenreflexe veränderten sich schon, vor unseren Augen schwand 
das linke Kniephänomen und zeigte sich der linke Achilleesehnenrefiex schwer 
auslösbar, am vierten Tage der Erkrankung. Auch im zweiten Fall waren 
noch vor kompletter Lähmung der Unterextremitäten die Kniephänomeiie so¬ 
wie die Achillessehnenreflexe verschwunden. Ich erblicke in diesem Veritaltoa 
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dei Sehnenreflexe einen sehr Wichten Zug der Erkranknng, welcher meines 
Erachtens für die pathologische Anffassong derselben von Wichtigkeit ist loh 
meine, daß dieses Verhalten der Sehnenreflexe für die Annahme einer centralen 
and gegen die einer peripheren Störang spricht; mit einer centralen, die grauen 
Vorderhömer des Rückenmarkes treffenden S<fliädignng ist dieses Frühverschwinden 
der Reflexe sehr gnt vereinbar; während bei der Annahme der peripheren Schädi¬ 
gung das angreifende Gift ein viel größeres Gebiet mit befallen maß, um dieses 
Verschwinden der Sehoenreflexe heryorzotufen. Es entspricht die Annahme einer 
centralen Schädignng auch nnserer von Alters her festgewurzelten pathologischen 
Anschauung, daß, wenn die Symptome ans einem Herd erklärbar sind, wir 
denselben eher annehmen sollen, als getrennte Herde. Es handelt sich also um 
die Frage, ob die klinischen Symptome der LAnn&T^sohen Paralyse derartige 
sind, daß sie eine Herderkrankung anzunehmen rechtfertigen. Ich glaube, daß 
wir dazu bn^ht^ sind, denn außer diesem für den centralen Ursprung 
sprechenden Verhalten der Sehnenreflexe sprechen eine ganze Reihe anderer 
Symptome dafür, daß es sich bei der LAHnnT^schen Paralyse um die Erkrankung 
der Vorderhömer handeln müsse. Gegen die Auffassung, daß es doh bei der 
LANi)BX*schen Paralyse um eine Polyneuritis bandle (welche Aoffassung neuer¬ 
dings von Rollx auch noch dadarch unterstützt erscheint, daß er an den 
feineren Nervenästen, namentlich an den distalen Nervenenden am ausgedehn¬ 
testen D^neration des Markes gefunden hat), führe ich an, daß das rasche 
Auftreten der totalen Lähmungen, das Fehlen von Sendbilitätsstörungen gegen 
eine Polyneuritis spricht Wir wollen an den von Rollt beschriebenen Ver¬ 
änderungen an den distalen Nervenenden nicht zweifeln, wir können sie aber 
aneh bei Schädignng des centralen Graues als Folge der Schädigung der Nerven¬ 
zellen erklären; wissen wir doch, daß die distalen Nervenabschnitte, welche am 
weitesten von den sie eraUirenden Nervenzellen liegen, empfindlicher sind und 
daher aodi leichter erkranken, eine patholc^ische Ersoheinni^, die Gowbbs 
besonders betont 

Auch das rapide Weiterschreiten der Lähmungen spricht für das centanüe 
Entstehen, geradeso wie die parapl^jsohe Form derselben. Mit einem Wort 
die klinische Betrachtungsweise unserer Fälle nötigt uns in der LANDBx'schen 
Paralyse eine Erkrankung zu sehen, deren Angriffspunkt in den Vorderhömem 
des Rückenmarkes zu suchen ist; diesen Standpunkt decken auch die neueren 
histologischen Untersuchungen von Sohmauss, v. Rbusz, Mann und Möncke- 
BBBO. Letzterer faßt die Veränderungen als eine Poliomyelitis anterior acu- 
tissima auf. 

Damit sind wir zum alten Streitpunkte angelangt, ob denn die LANDBT’sohe 
Paralyse nicht einfach als eine akute Poliomyelitis aufgefaßt werden könne. 
Ben Streit zu schlichten wird es noch mancher genaueren Untersuchung, 
namentlich aber einer noch viel vollkommeneren Methode der histologischen 
Detaöuntersuobung, als deijenigen, über die wir heutzutage verfügen, bedürfen. 

Das klinische Bild der beiden Affektionen spricht dafür, daß wir an der 
Differenz festhalten müssen. 
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Ich möchte darauf hinweisec, dafi Ihr gewöhnlich bei der Poli(»Djeüt& 
acuta aus einer Foljpl^e (Para-, Hemipl^e) sich das Bild einer Monopkgk 
entwickelt, während bei der LANDBT’schen Paralyse ein sukzessive Anftreta 
der Lähmungen stattfindet Auch gehören Schmerzen viel mehr zu den Sjmp' 
tomen der Poliomyelitis als der LAVSBT’schen Paralyse, wie das Chabcot noch 
in dem letzten Jahre seines Wirkens so scharf betonte. Allerdings treflen rä 
auch bei der LAHDBT’schen Paralyse auf Fälle, die mit Schmerzen verbünd« 
verlaufen, so bietet auch unser ein Beleg hierffir. Diesen AosfOhnmga 
widerspricht die Beobaohtnng Fbiedbich Sohultzx’s nicht, in der sich die 
Poliomyelitis unter dem Bilde der LaKDBY’schen Paralyse entwickelte; jedenf^ 
ist diese Art von Auftreten einer Poliomyelitis eine Seltenheit. Aach in der 
Mitbeteilignng der bulbären Nervenkeme bei der LANOBT^sdhen Paralyse in 
ein Unterschied gegenüber der Poliomyelitis acuta gegeben. 

Klinisch müssen wir, wie das auch OppsarHSiM hervorhebt, an der Sonder¬ 
stellung der LAMDBz’schen Paralyse von der Poliomyelitis und der PolyneoiitB 
festhalten. 

Über die Ätiologie der Erkrankung konnten wir uns in anseren Fällen hin 
deutliches Bild verschaffen. Die Auffaasung &8t aller Autoren etiiiunt dann 
überein, daß die Grundh^e der LAMDBY^schen Paralyse eine Intcndkatioo m. 
Betrachte ich die beiden mitgeteilten Fälle von diesem Standpunkte ans, so 
finde ich in beiden eine Eiterung (im ersten Fall die Ohreiterung, izn ntHm 
die Zahnfistel), welche die toxischen Stoffe geliefert haben konnte. 

Hervorheben möchte ich noch, daß im zweiten Fall nach Ablauf sämtlicher 
Symptome noch nach einem halben Jahre die Sebnenrefiexe der UnterextremititeD 
fehlten. Eine ähnliche Beobachtung finde ich im Jahresbericht von Mc. Gbbsos 
erwähnt, in welcher die Patellarrefleie noch 2 Jahre nach dem Beginn ds 
Krankheit nicht wiedergekehrt waren. 

Was endlich die Behandlung betrifft, so habe ich das Ergotin auf Empfehlong 
SoBOENFBEX’s angewandt, welcher im Neurologischen Gentralblatt (1895) über 
einen Fall berichtet, in welchem er das Ergotin mit auffallend gutem &folge 
anwandte. Ob in meinem Falle eine tatsächliche, ausschlaggebende Beeinflnmoi 
durch das Eigotin infolge seiner gefäßzusammenziehenden Wirkung stattgefiind« 
hat oder nicht, lasse ich dahingestellt 

2. Ober familiäre infantile Cerebralerkrankung. 

Von E. V. Halalsö in Manchen. 

Die Familie, über die ich in Nachstehendem berichten möchte, besteht as 
den blutsverwandten, keine Zeichen dänischer Nervenerkrankung anfweieend« 
Eltern und 9 Kindern, von denen 6 erkrankt sind. 

Von den von der gleich zu beschreibenden Affektion befallenen Kindern 
sind zwei bereits gestorben. 

Die (^burt aller dieser Kinder verlief unter Assistenz ^es Antee, aber 
ohne Kunsthilfe und zur rechten Zeit Asphyxie bestand bei keinem. 


Digii zad n*- 


Google 





1019 


Zunächst mögen die Erankheitsgeschiobten der Kinder folgen, wobei, um 
Wiederholungen zu rermeiden, der Befand, sofern er Tollkommen gleichartiges 
ergibt, bei den jüngeren Kindern nicht jedesmal bis ins Detail wiedergegeben wird. 

I. Blasius, 13 Jahre alt. War gesund bis zu seinem 2. Lebenqahre, und 
hatte zur rechten Zeit in völlig normaler Weise laufen gelernt. Ungefähr im Alter 
von 2 Jahren erkrankte das Kind mit Fieber, war bald glühend heiß, bald 
fröatelte es. Bewußtseinsstörung habe nicht bestanden, desgleichen keine Kon¬ 
vulsionen, auch habe das Kind nicht über Kopfschmerz geklagt. 

Nach 2 Tagen Nachlassen der Fiebererscheinungen. Angeblich habe man zu¬ 
nächst „nicht viel am Gange bemerkt“, die Gehstörung habe sich erst allmählich 
entwickelt. Im Laufe eines Jahres entwickelte sich an beiden Beinen extreme 
Spitzfußstellung, im weiteren Verlauf — nach mehreren Jahren — werden die 
Beine, besonders die Unterschenkel „dünner*‘. Im Alter von etwa 3 Jahren er« 
losch das Gehvermögen vollkommen. Epileptiforme oder andere Krämpfe haben 
nie bestanden. Die Arme seien zuerst frei geblieben, erst nach mehljährigem 
Bestand des Leidens begann Patient mit den Armen und speziell den Händen 
und Fingern eigentümliche Bewegungen zu machen, auch seien die Arme auf¬ 
fallend steif geworden. Patient soll vor der Elrkrankung ein aufgewecktes Kind 
gewesen sein und schon gut gesprochen haben. Die Sprache war auch nach der 
Affektion nie ganz aufgehoben; erst allmählich stellte sich eine Erschwerung des 
Sprechens ein, die Sprache wurde unverständlicher und seit etwa Jahren ist 
das Sprechvermögen ganz aufgehoben. Patient stößt nur mehr einige unartikulierte 
Laute ans. 

Seh« und Hörvermögen habe nicht gelitten. Erst seit kurzer Zeit, seit un¬ 
gefähr 8 Monaten, gesellten sieh als letztes Symptom Schlingbeschwerden hinzu. 
Der Intellekt hat sich progressiv seit der Erkrankung vers^lechtert Jetzt er¬ 
kennt Patient nur noch seine Eltern. Seinen Bedürfnissen nach Speise und Trank 
gibt er durch Zeichen, Ausstößen von unverständlichen Lauten Ausdruck. Seit 
2 Jahren völlige Inkontinenz. 

Status präsens: Kind in Rückenlage im Bett. Beine ausgeetreokt, die Innen¬ 
flächen der Knie berühren sich, die Unterschenkel weichen im stumpfen Winkel 
zu den Oberschenkeln nach außen ab. Füße in extremer SpitzfußsteUung. Die 
unteren der Unterschenkel blaurot verfärbt. Die Arme sind zurzeit im Ellen¬ 
bogen leicht flektiert, die Hände ausgeetreokt, in den Fingern athetoide Bewegungen. 
Der Gesichtsausdruok blöde, Mund geöffnet; es läuft fortgesetzt Speichel daraus 
hervor. Kein Strabismus. 

Gesiohtsschädel ist im Verhältnis zum Himschädel groß. Keine Zwangs« 
haltung des Kopfes. 

Betastet man den Schädel, so findet man die Fontanellen geschlossen, aber 
auf dem behaarten Schädel Unebenheiten, die eine überstandene Rhacbitis nabe¬ 
legen, für die sich am Thorax unzweifelhafte Symptome vorfinden. 

Angenbewegungen frei. Keine Sensibilitätatörungen für schmerzhafte Beize. 
Der rechte Mundfacialis schlechter innerviert als der linke, beide paretiseh. Auch 
die Zunge wird nicht über die — stark defekten — Zähne nach vom gebracht. 
Masseterreflex stark. Beim Trinken von etwas Milch, was langsam und in Ab¬ 
sätzen erfolgt, kommt Patient ins Husten und verschluckt sich. Der OppmrExm’sche 
Freßreflex nicht sehr ausgesprochen, aber vorhanden. 

Patient kann den Kopf nicht aufrecht halten. Setzt man ihn aul^ so sinkt 
er in sich zusammen, die Wirbelsäule beugt skoliotiscb aus, der Kopf hängt 
nach vom und seitlich. Die Arme sind nach allen Richtungen aktiv frei be¬ 
weglich, bei passiven Bewegungen fühlt man eine starke Muskelspannung, die 
sich dem Versuch einer passiven Stellungveränderung entgegensetzt. Ist dieser 
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ttberwnnden und will m*n z. B. die eben erzielte Bengnog des Annes im EUsn- 
bogengelenk wieder in Streckstellung flberfdhren, so stellt sich dieselbe Ilubl* 
Bpsnnong jetzt in den Armbeugem ein. Auch bei sktiyen Bewegungen stellt seb 
dem Willensimpuls diese Antagonistenstarre entgegen und so kommen spastisdte 
Zwangsstellnngen zustande; erhebt man einen Arm senkrecht zu dem in Bücken* 
läge befindlichen Körper, so verharrt er einige Zeit in dieser Stellung. In den 
Fingern athetotisohe Bewegungen, wobei es zur Überstrecknng in den 
carpopbalangealgelenken kommt Die Husknlatnr, besonders der Fingv and 
Hände, aber auch der Vorderarme und Unterschenkel ist sehr dürftig, ohne dag 
es sich um eine bis zur Funktionsbehinderung führende Atrophie bandeln würde. 
Die Armreflexe sind — sowohl Sehnen- als Periostreflexe — stark gesteigert 



Fig. 1. Aof dem Schoße der Matter der älteste Knabe (Palt I). Der 
Angenscbluß ist ein willkQrlicher. Neben der Matter Fall TIIL 

Die Starre der Beine ist anders geartet als an den oberen Extremitäten, m 
handelt sich um Streckkontrakturen: Sie sind schwer überwindlieh (passiv) asd 
die Beine kehren immer wieder in diese Stellung zurück. Die Spitzfußstellnsf 
bzw. Eqnittus*VaruBBtellung ist nicht zu korrigieren, starker Adduktorenspassna 
Die Oberschenkel sind im Hüftgelenk nach vorne und oben luziert Die Untsr- 
Schenkel fühlen sich bis handbreit unters Knie kalt an und sind blaurot verfbbc 
An der Innenseite des rechten Knies ein beginnendes Decubitusgeschwür. Keinerie 
Sensibilitätsstörung. 

Die Patellarsebnenreflexe stark gesteigert, Achillesreflexe infolge der Eqoinm- 
stellung nicht auslösbar. BaBiNSKi’sches und OppsKHBiu'schee Phänomen. 

Auf Anrufen bewegt Patient den Kopf in der Richtung des Schalls. Nseä 
einem dargebotenen Apfel greift er und verzieht das Oesicht zu einem brehsa 
Grinsen. 
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PapillenreaktioD and Aagenbintergrond völlig normal. Es besteht links¬ 
seitiger Eryptorehismos. Aplasie der Thyreoidea. 

n. Josephine, normal geboren, erkrankt im 2. Lebensjahre, nachdem sie sich 
bis dahin ganz normal in jeder Hinsicht entwickelt hatte, unter den gleichen 
leicht fieberhaften Erscheinungen, wie der eben geschilderte Bruder. 

Nach dieser Erkrankung Gehversohlechtemng, spfiter Spitzfuflstellung und 
völliges Qehonvermögen. Dann wurden die Arme ergriffen, die bald ähnliche 
Bewegungen aufgewiesen haben sollen wie die Arme des Bruders, zuletzt die 
Sprache. Schlingbeschwerden und Inkontinenz hestonden nie. Ad finem vitae 
Gelbsucht und Stuhlverstopfung. Tod mit 12 Jahren. 



Fig. 2 zeigt noch einmal den ältesten 
Knaben. 



Fig. 3 (Pall Vll n. VIll). Die kleinen Pat 
sind im Bück en dnrcb Kissen gestützt. Trotz¬ 
dem — es bandelt sieb am eine Momentauf- 
nabme — N eigung nach der Seite, außerdem 
sind beide etwas in sieb zusammengeennken. 


HL Josef, 11 Jahre. War bei der — normal verlaufenen — (^bnrt klein 
und schwächlich. Im gleichen Alter wie die Vorstehenden soll er einige Tage 
gefiebert haben, so daß die Eltern schon den Ausbruch des gleichen Leidens wie 
bei den erstgeborenen Kindern befürchteten. Indes blieb das Kind gesund, geht 
zur Schule, wo es gut fortkommt. Seine Untersuchung ergab nach keiner Richtung 
Erwähnenswertes: er ist jetzt ein ziemlich kräftig entwickelter Knabe. 

IV. Otto, im Alter von 8 Jahren gestorben. Beginn des Leidens im 3. Lebens¬ 
jahre mit Fieber, ohne Bewußtseinsverlnst oder Konvulsionen. Auch bei ihm 
folgte das Ergriffenwerden der Arme dem der Beine um ein paar Jahre nach, 
wieder später stellten sich Scbluokbeschwerden ein. Das Sprechvennögen ging 
allmählich immer mehr zurück und war gegen sein Lebensende fast ganz ge¬ 
schwunden. Intellektuell soll er nicht so stark verfallen gewesen sein als Fall I 
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und n, doch starb er interkurrent an Masern, ehe er dos Höhestodinm des Leidens 
erreicht hatte. 

V. Johanna, 9 Jahre alt, gesnnd. Bietet weder bezüglich der Be6exe, noch 
in anderer Richtung Erwähnenswertes. 

VI. Xaver, 11 Jahre alt Fieberhaft erkrankt mit 2^/» Jahren, nachher soll 
er schlecht, „noch vom geneigt“ gegangen und sehr häufig gefallen sein. Die 
Eltern waren schon überzeugt, doB er glei^falls wie ein Teil seiner Geschwister 
erkrankt sei, doch stellte sich allmählich Besserung ein. Patient geht sor 
Schule, wo er „nicht gerade der beste sei“, aber fortkomme. Seine ünteraneboBf 
ergibt normale Verhältnisse bis auf das beiderseits bestehende Babinski-PhäDoiDen 
und dos OPFENHEra’scfae Zeichen, die beide in einwandsfreier Weise auslüsbor sind. 



Fig. 4. Dieselben nach längerem, einige Minuten wahrendem Sitzen: 
der ältere Knabe ist mehr nach der Seite geoeigt, stützt sieb Überdies 
mit der Band und ist nicht mehr imstande den Kopf aufreefat zu 
holten. Bei beiden findet die spastische Parapleme auf dem Bilds 
ihren Ausdruck in den gekreuzten Unterschenkeln bzw. Ffißen. 

VII. Ludwig, 7 Jahre. Ist für sein Alter klein. Blüder Oesiohteauodmek. 
meistens grinst Patient vor sich bin. 

War in den ersten beiden Lebensjahren gesund, wo er normal lief und sprach 
Im 3. Lebensjahre fieberhafte, einige Tage währende Erkranknng. Angeblich 
sollen sich aber erst etwa l*/: Jahre später Oebstörungen —> SpitafufisteUon; 
Zehengang — eingestellt haben, die Steifigkeit der Arme bestehe erst seit 1 Jahr« 
seit dieser Zeit kann er von den Armen nur beschränkten Gebrauch macken, i&' 
folge Steifigkeit und einer gewissen Ungesobioklicbkeit Aach könne er seit etr» 
1 Jahre nicht mehr allein aufrecht sitzen. Die Spraye dysarthriseb, kaum ver¬ 
ständlich, Speichelfluß, beim Trinken verschluckt er sich, auch ist das Sehlingm 
sichtlich beschwerlich. Kein Strabismus. Setzt man das Kind auf eine Baak 
so sinkt der Rumpf io sich zusammen. Patient stützt sich mit beiden Atimb 
auf Der Kopf neigt sich meist bald nach einer Seite. In den Armen die beiB 
ältesten Bruder beschriebene Muskelstarrheit, die der intendierten Bew^ung asr 
hinsichtlich der Schnelligkeit, nicht hinsichtlich der Exkursionsbreite Schranken aaf* 
erlegt, aber noch nicht so ausgesprochen wie bei Fall I. In den Beinen besteht 
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eiae Koniraktnr nur in Gestalt der Spitsfußstellung, diese unüberwindlich. Starker 
Adduktorenspasmus, Knie aneinandergelegt, Unterschenkel beim Sitzen gekreuzt. 
Neigung zu Dorsalflexion der Zehe. In der rechten Hand ab und zu Ansatz zu 
athetoiden Bewegungen, Patient hat eine in beiden Lappen stark vergröflerte 
Thyreoidea. BABiKSEi’sches und OppEKHUM^sches Zeichen, alle Sebnenreflexe ge¬ 
steigert. Kein Freflreflex. Papillenreaktion und Augenhintergmnd normal. 

Vm. Alois, 6 Jahre. Normale Gebart, konnte zur rechten Zeit laufen, be¬ 
gann auch zur richtigen Zeit zu sprechen, doch soll er immer undeutlicher ge> 
sproohen haben als die Geschwister. Im übrigen Verlauf wie bei den anderen. 
Mit 3 Jahren Unvermögen zu gehen. Arme noch wenig rigide, keine bulbaren 
Symptome. Kopf ziemlich grofl, jedoch nicht ausgesprochen hydrocephalische 
Formation. Das Wenige, wozu Patient zu bewegen ist, spricht er lallend, eher 
unter seinem Alter infantil als ausgesprochen bnlbär, wohl aber auch etwas ver¬ 
waschen. Objektiv noch Spitzfußstellung, Adduktorenspasmus, hochgradige Steige¬ 
rung der Selmenrefleze an den unteren Extremitäten, Babinsei, Oppenheim. Kann 
nicht längere Zeit allein sitzen, die Wirbelsäule beugt sich nach einer oder der 
anderen Seite aus, er knickt zusammen. Auch die aufrechte Kopfhaltung wird 
ihm schwer: er neigt ihn meist gegen eine Schulter, oder nach vom über. Kein 
Speichelfluß, kein Freßreflex. Pupillenreaktion prompt. Bei diesem Patient 
fällt am Augenhintergmnd eine auffallende Blässe der Papille auf, die auf der 
einen Seite noch stärker ausgeprägt ist als auf der anderen. Thyreoidea sehr 
gering entwickelt 

IX. Das jüngste, jetzt 3 Jahre alte Mädchen, konnte leider nicht untersucht 
werden. Ee soll, soweit die Eltern es zu beurteilen verml^j^en, ganz gesund sein. 
Im Alter von 2 Jahren und einigen Monaten bestand ein länger andauerndes 
Fieber von remittierendem Charakter, das aber anscheinend ohne Folgen blieb. 

Von den Eltern ist noch nachzutragen, daß es sich um kräftig gebaute 
Individuen handelt Die Untersuchung ergibt beim Vater nichts Abnormes, bei 
der Mutter, die unter dem schweren Schicksal an ihrem Nervensystem begreif¬ 
licherweise Schaden gelitten hat, allgemeine nervöse Symptome — eine ziemlich 
hochgradige Steigerung der Patellarreflexe, aber keine echt spastischen Phänomene. 
Lues wird von beiden negiert, keine Fehlgeburten, kein Potus, keine Traumen 
während der Gravidität Sie sind im 3. Grade blutsverwandt. 

Zusammenfassend ergibt sich aus diesen Krankengeschichten und der 
Anamnese folgendes: ^ 

Im 8. Grade blutsverwandte, nicht hereditär belastete und nicht luetische 
Eltern erzengeü 9 Kinder, die sämtlich zur rechten Zeit und ohne Kunstbilfe 
geboren wurden. 

Sechs von diesen erkranken im 3. Lebensjahre mit Fieber, ohne Bewußtseins¬ 
trübung und Konvulsionen. Einige Zeit nachher wird das Gebvermögen schlechter. 
Während sic^ bei einem der Kinder (Fall VI) die Gehstörong wieder ausgleicht, 
schreitet der Prozeß bis zum völligen Gehnnvermögen nnd Kontraktur in 
Equinussteilnng bei den übrigen vier Geschwistern weiter, ergreift später die 
Arme in Form von Moskelsteifheit und athetoiden Bewegungen. Das jün^te 
der befallenen Kinder (Fall VUI) weist noch freie obere Extremitäten auf. 

Bm den drei jüngst ergriffenen kamen als weitere Erankheitszeichen noch 
Verschlechterung bis zur völligen Aufhebung des Spracbvermögens nnd Intelligenz- 
verfail hinzu, bei einem Teil als weiteres Symptom Schlingbeschwerden. 

Ein Kind (Fall 11) erlag der Affektion unter den Zeichen der Kachexie im 
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12. Lebensjahre^ ein Knabe (Fall 1) dürfte anoh keine Ilng^re Lebenedaag 
mehr haben. Ein drittes der erkrankten Kinder starb, bevor das Leiden wd 
der Höhe, welche es bei seinen eben erw&hnten Gescbwistern erreicht hatte, an- 
gekommen war — Intelligenz soll noch leidlidi gewesen sein —, interkorrent an 
Morbilli (Fall IV). 

Die jüngsten der erkrankten Kinder stellen verschiedene Entwicklungastadjen 
der Afiektion dar; Fall VH zeigt die spastische Farapl^fie der unteren, die 
Starre mit athetoiden Bew^^ngen (letztere noch schwach ansgeprägt) der 
oberen Extremitäten, kann angelehnt noch einige Zeit sitzen, seine Sprache ist 
gestört aber noch verständlich, seine Intelligenz gering, doch nimmt er an den 
Vorgängen nm sidi teil, spielt mit s^em Brüdendien usw. 

Der jüngste der erknmkten endlich (Fall VIII) weist noch ganz freie oben 
Extremitäten auf, ist paraplegisoh an den unteren Extremitäten, von sehr geringer 
Intelligenz, Sprache stark — unter seinem Alter — infantil 

Bei einem der fieberhaft erkrankt gewesenen Kinder (Fall VI) war die 
Gehstörung nur vorübergehend, und es findet sich zurzeit als einziges KrankfaeitB* 
Zeichen das BaniKSEi’sche und OppENHEiu'sche Phänomen. 

Von den drei übrigen Kindern sind zwei sicher gesund, das dritte, jüngste 
von allen, konnte nicht untersucht werden. Soweit auf das Urteil der — frei* 
lieh ^er zu pessimistisch urteilenden — Eltern etwas zu geben ist, scheint es 
gleichfalls verschont geblieben zu sein. 

Nach dem Mitgeteilten steht zunächst fest, dafi es sich um ein familisei 
Gerebralleiden bandelt, das hinsichtlich des zeitlichen Auftretens bei allen er* 
grifienen Kindern, hinsiebtlioh der Verlaofsart — ausgesprochene Progrediou ^ 
zum mindesten bei vier der erkrankten Kinder eine weitgehende Eoograeai 
aufweist Daß es sich bei dem frlnfben Kinde (Nr. VIU) um das AnfangsstadioB 
derselben Verlau&art handelt, ist, wenn anoh sehr wabrsoheinliob, doch 
ganz sicher zu entscheiden, da ein weiteres Kind (Fall VI) insofern zur Vorsicht 
in der Voraussage mahnt, als es, bei gleichen Initialsjmptomen, gleiohfirils auf 
einer, und zwar noch weniger ausgesprochenen, rudimentären EntwicklongstolB 
des Leidens stehen geblieben ist 

Nosologisch besteht meines Erachtens kein triftiger Grund, das Ladet 
nicht unter die infantile Cerebrallähmnng einzureihen, ein Versuch, bei den 
man auf gewisse Abweichungen vom klinischen Typus bei hereditären und 
familiären Leiden immer gefaßt sein muß. 

In diesem Sinne spricht zunächst der Beginn unter leichten FieberetBchsi* 
nuDgen. Es ist — trotz der Latenzzeit zwischen diesen und dem osten gntf* 
baren Symptome des jetzigen Leidens — mindestens sehr wahrscheinlich, daß 
ein ätiologischer Zusammenhang besteht, um so mehr, als ein fachmänniaeiba 
Beobachter wohl schon vor dem Auftreten der den Eltern auffallenden Oeh- 
störuDgen andere objektive Symptome (BABiNSKi’sohes, OpPENHsn^sebes Fha* 
nomeu usw.) hätte konstatieren können. 

Eher könnte die Geringgradigkeit und kurze Dauer dee Fieberanfallea, dss 
Freibleiben des Bewußtseins, Fehleu von Konvulsionen, mit einem Wort dia 


Dr Google 



1025 


Leichtigkeit des fieberhaften Zustandes Bedenken an dem Zusammenhänge auf- 
kommen lassen, die bei der Neigung vieler Kiuder, und nach Mitteilung der 
Mutter speziell der Kinder dieser Beobachtung, zu fieberhaften Zuständen, viel¬ 
leicht um so näher liegen. Da des weiteren bekannt ist, daß sich kongenitale 
Erkrankungen erst im spateren Leben zu manifestieren brauchen und daß dies 
häufig nach einer fieberhaften Erkrankung geschieht, so hat man in dem leichten 
Fieberzustand vielleicht nur den Anstoß zur Entwicklung der kongenitalen Er¬ 
krankung zu erblicken. Indes neigen wir eher der ersteren Ansicht zu. 

Von einer hereditären Erkrankung kann in vorliegendem Falle nicht die 
Rede sein, weder Anamnese noch die Untersuchung der Eltern ergab Anhalts¬ 
punkte in dieser Richtung. Bei der Mutter fanden sich allerdings hochgradig 
^gesteigerte Patellarsehnenrefleze. Da es sich aber um eine Frau handelt, die 
durch den jahrelangen schweren Kummer über das Mißgeschick ihrer Kinder 
Ueurastheoisch geworden ist, sind wir eher geneigt, darin den Grund der Refiex- 
steigerung zu erblicken, als uns zu dem Schlüsse zu versteigen, daß hierin ein 
Fingerzeig auf den Ursprung der kongenitalen Minderwertigkeit des Pyramiden¬ 
systems der Kinder gegeben sei.^ 

Ist sonach von einer Heredität bei der Erkrankung der Kinder nicht zu 
reden, so ist durch die Blutsverwandtschaft dritten Grades zweifellos ein gewisses 
prädisponierendes Moment gegeben. Jekdrassik* hatte schon in seiner Arbeit 
über familiäre und hereditäre Erkrankungen auf die Bedeutung dieses Momentes 
hingewiesen und die neuere Arbeit seines Schülers Kollabits® bringt Belege 
für diese Ansicht in erheblicher Anzahl. 

Eine besondere Erwähnung bedarf das Moment der Progredienz, in welchem 
das vorliegende Leiden wohl am stärksten von dem Typus der cerebralen Kinder¬ 
lähmungen abweicht: von den Beinen geht das Leiden bei den drei zuerst er¬ 
griffenen auf die Arme über, die bald auch athetotische Bewegungen zeigen, 
später wird bei einem Teil die Schlingmuskulatnr ergriffen, und Sprache und 
Intelligenz sind einem fortschreitenden Verfall unterworfen, — ein Stadium, das 
eine weitgehende Ähnlichkeit mit der OppENHEm’scbeu infantilen Pseudobulbär¬ 
paralyse hat. 

Eine Progredienz in diesem Sinne kommt der cerebralen Kinderlähmung 
jedenfalls nicht zu. Wohl kann sich das Symptomenbild im Laufe der Zeit 
verschieben, die Spasmen können von choreatischen usw. Bewegungen ab¬ 
gelöst werden, welch letztere sogar allmählich an Intensität zunehmen können; 
es kann sich als neues Symptom Epilepsie im späteren Verlaufe biuzugesellen; 
ein ganz systematisches, stetes Weiterschreiten von den Beinen auf die Arme, 
von hier auf Sprach- eventuell Schlingmuskulatur ist dem Typus dieser Er¬ 
krankung fremd und scheint für unsere Beobachtung sogar darauf hinzuweisen, 


' Nbwmabk (cit. nach Freud) hob gleichfalls Beäexsteigeruog bei den klättern solcher 
Kranken and bei einem gesnndgebliebenen iiteren Kinde hervor. 

* Jbndbassik, Dentsches Archiv f. klin. Med. LVllI. 1897. 

* Pentsebe Zeitsebr. f. Nervenheilk. XXX. Heft 5 n. 6. 
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dafi ein die motorische Region von oben nach unten in sein Bereich zieh^d^ 
Prozeß Torli^t. 

Es liegt nicht in unserer Absicht, die ganze Literatur der familiären ceie- 
bralen Dipl^en in der Torli^enden Mitteilung aufzuföhren. Es sei nur soriel 
erwähnt, daß ein ähnliches Fortsobreiten des Prozesses auf andere Körperteile 
bei den HieiEB'schen ^ Fällen auch bestand. 

Sjmptomatologisch weicht das vorli^ende Krankheitsbild Ton gewissen 
Formen der infantilen Cerebrallähmung im übrigen nicht wesentlich ab. Auch 
die Abblassung der Papillen bei dem einen Kinde (Fall VIII) ist kein dieser 
Äffektion fremdes Symptom, worauf u. a. Hioibb hingewiesen hat.‘ 

Welcher Art dieser Prozeß ist, darüber wollen wir um so weniger blofie 
Mutmaßungen aussprechen, als die nächste Zeit vielleicht die Möglichkeit einer 
autoptischen Untersuchung des einen Cerebrum bringen wird. 

Noch eines Punktes sei Erwähnung getan. Bei allen eigriffenen, noch am 
Leben befindlichen Kindern, mit Ausnahme von Fall VI, der nur B^XNSst’sehes 
und OppENHBiM’sches Zeichen darbietet, findet sich eine krankhafte Verändenmg 
der Schilddrüse: und zwar bei dem ältesten (Fall I) eine Aplasie, bzw. sind nur 
ganz geringe Reste palpabel; bei dem zweiten (Fall VII) besteht eine hoch¬ 
gradige beiderseitige Vergrößerung der Glandula thyreoidea; bei dem drittes 
endlich (Fall VIII) ist die Schilddrüse wieder nur sehr gering entwickelt 

In der Gegend, in welcher die Familie lebt (Allgäu), ist der Kropf zwar 
ziemlich stark verbreitet, aber diese Tatsache erklärt einerseits nicht die zu 
geringe Entwicklung bei zweien der beschriebenen Kinder und audererseitt 
konnten wir dieselbe Erscheinung — nur rudimentäre Reste der Schilddrüse - 
inzwischen noch bei einem Fall cerebraler Kinderlähmung Messer Gegend b^ 
obachten. Es mag dies ein Zufall sein. In der Literatur finden wir bei ober- 
fiächlicher Durchsicht keinen Hinweis auf ähnliche Befunde. 

Ob ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Gehirnerkrankung uod 
der Sohilddrüsenanomalie besteht, ist zweifelhaft Daß eine Atrophie der Diüi« 
durch die Erkrankung des Gehirns verursacht wird, wäre wohl denkbar, (kKh 
wird diese Annahme schon durch den Befund der Hypertrophie bzw. Hyperplasie 
bei einem der Kinder wieder hinfällig. Andererseits wäre es nicht unmöglicb. 
daß die Anomalien der Drüse, d. h. ihre Hypofunktion, die Resistenz des Gebina 
speziell der Pyramideubahn, gegen das „unbekannte Toxin*' (im Sinne Mabixs). 
welches bei der cerebralen Kinderlähmung eventuell im Spiele ist, vermindert. 

Das gesunde Mädchen (V) hat eine normalgroße Thyreoidea. 


‘ Deatecbe Zeitschr. f. Nerreobeilk. IX. 

* Mit dem fQr die familiäre amaaroüscbe Idiotie cbarakterietUcbeo Betend bette dai 
opbthelmoekopiacbe Bild niobte gemein. , 
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IL Referate. 


Anatomie. 

1) Batrutara da oelula nervosa, par Bruno Lobo ed Gaspsr Vianna. (Rio 
de Janeiro 1908.) Ref.: Max Bielsohowsky (Berlin). 

Das Büchlein ist ein Kompendium der Histologie der GhwgUenzelle und ihrer 
Fortsätze. Es verfolgt vornehmlich den Zweck, dem Anfänger ein Bild von den 
Stmkturelementen des Zellkörpers und der zugehörigen perizellolären Formationen 
am geben. Da die Darstellung kurz und klar ist und zahlreiche zum Teil gute 
Figuren den Text illustrieren, so darf man dieses Ziel als erreicht bezeichnen. 
Von eigener Forscherarbeit enthält es nicht viel, und in der Verwertung der 
Literatur ist manche grobe Lücke vorhanden. Viel höher steht da in wissen¬ 
schaftlicher Hinsicht das den gleichen Stoff behandelnde Buch von Athias (Ana- 
tomia da cellula nervosa, Lisboa 1905), welches bisher von deutschen Autoren 
nicht genügend beachtet und gewürdigt worden ist. 


Physiologie. 

2) Zur Lokalisatloii des musikalisohmä Talentes im Gehirn und am Schädel, 

von Dr. Siegmund Auerbach. (Archiv f. Anat. u. Pbysiol. 1908. Anat. Abt.) 

Bef.: Max Bielschowsky (Berlin). 

Verf. gibt in der vorliegenden Arbeit eine Beschreibung der Groffhirnober- 
fläche des Gehirns von Julius Stockhansen, der den bedeutendsten Sängern und 
Gesangslehrern aller Zeiten zuzurechnen ist. Das Organ hatte stenogyrenoephalen 
Chai'akter. Besonders bemerkenswert ist die Entwicklung des hinteren Abschnittes 
des Gyrus tempor. sup., der langgestreckt erscheint und in zwei fast selbständige 
Windungen gegliedert ist. Als weitere Eigentümlichkeit wird die komplizierte 
Gliederung des Gesamtgehirns, besondere des Frontallappens, und die grobe Flächen¬ 
ausdehnung der zweiten linken Stirnwindung hervorgehoben. Der letztgenannte 
Befand ist deshalb von Bedeutung, weil die mittlere Stirnwindung und' deren 
Umgebung von Probst für die Lokalisation der motorischen Amusie in Anspruch 
genommen worden ist. Eine besondere Hervorwölbung der Temporalgegenden am 
Schädel war bei Stockhausen nicht wahrzunehmen. 


Psychologie. 

3) Beiträge aur Feyohologie der Zeugenaussagen, vonA. Bogsch. (Elme-is 
Idegkortan. 1908. Nr. 1 u. 2.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bericht über drei interessante Versuchsreihen. 

I. Versuch. 24 Seminarmitglieder wurden, nachdem sie über den vorzu¬ 
nehmenden Versuch vorher orientiert worden waren, in vier Gruppen zu je sechs 
Gliedern geteilt; drei dieser Gruppen hatten sich nun aus dem Saale zu ent¬ 
fernen, worauf der ersten Gruppe der kurze Bericht über eine Betmgsaffäre vor¬ 
gelesen wurde. Nun wurde die zweite Gruppe in den Saal gerufen und ein der 
ersten Zugehöriger erzählte aus der Erinnerung den gehörten Fall. Dasselbe tat 
ein Mitglied der zweiten Gruppe, als nachher die dritte an die Reihe kam, und 
wieder dasselbe geschah von seiten eines Zugehörigen der dritten Gruppe, als die 
vierte in den Saal gekommen war. Zum Schlüsse hatten sämtliche Teilnehmer 
des Versuches den Fall, so wie er ihnen in Erinnerung blieb, schriftlich zosammen- 
sufassen. Die in dem vorgelesenen bzw. weiter erzählten und dann nieder¬ 
geschriebenen Falle enthaltenen Daten wurden nach zehn verschiedenen (Zeit-, 
Ort-, Personen- usw.) Kategorien geordnet und gezählt, so daß eine zahlenmäßige 
Grundlage gewonnen war als Maßstab für die Treue der Reproduktion bei den 
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einzelneo VerRuchspereoDeD. Gruppenweise gestaltete sich das Ergebnis so, dafl 
die erste Gruppe 498, die zweite 337, die dritte 261, die vierte 218 Datoi 
reproduzierte. Vou den reproduzierten Daten erwiesen sich als richtig bei der 
ersten Gruppe 87,67®/^,, bei der zweiten 76,27®/,,, bei der dritten 66,66®/,,, bei 
der vierten 50,91 ®/o, hingegen gab es an Zusätzen bei der ersten 4,34®/o, bei 
der zweiten 8,01 ®/o, bei der dritten 8,88®/(„ bei der vierten 28,91®/(,. Eine 
andere Tabelle zeigt, wie sehr und wie rasch sich dem Wesen nach der Tat* 
bestand ändert, je weiter die Erzählung gegeben wird. 

IL Versuch. Dieser unterschied sich von dem ersten nur insofern, als die 
einzelnen Gruppen aus je sieben Teilnehmern bestanden, von denen nur je fünf 
ihre Mitteilung spontan zu Papier zu bringen hatten, während je zwei bezüglich 
bestimmter Daten befragt wurden. Die spontanen Mitteilungen ergaben ein ähn¬ 
liches Resultat, wie der erste Versuch. Das Äusfragen jedoch ergab an richtigen 
Angaben bloß 40,78®/^, während die Zahl derselben in den entsprechenden spon¬ 
tanen Aufzeichnungen 70,62®/o betrug. 

III. Versuch. 3 Wochen nach dem zweiten Versuch worden die zurzeit an¬ 
wesenden Teilnehmer desselben unerwartet aufgefordert, dasjenige, was ihnen von 
dem damals mitgeteilten und am Schlüsse des Versuches samt den Aufzeichnungen 
auch wiederholten Falle in Erinnerung blieb, zu Papier zu bringen. Das Ergebnis 
war, wohl infolge der am Schlüsse des zweiten Versuches erfolgten Wiederhoinng, 
ein besseres, als man erwartet hatte. Die Zahl der richtigen Angaben war zum 
Teil um ein weniges geringer, zum Teil sogar größer, als bei dem zweiten Ver¬ 
such; wesentlich geringer waren die richtigen Zablenangaben. Ein schlechteres 
Ergebnis zeigte sich auch bezüglich der Zusätze. 

4) Psychologie and Psychopathologie im Foliselwesen, vonUebL (Hüncbener 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 3.) Ref.: 0. B. Meyer (Berlin). 

Anläßlich der bei der Verhaftung erfolgten Tötung eines trunkenen Studenten 
in München erhebt Verf. die Forderung eines Unterrichts in populärer Psychologie 
und Psychiatrie der Polizeiorgaue, die sieb dann in geeigneten Lagen richtiger 
verhalten würden und auch dem Richter bessere Beobachtungen liefern könntes. 
Verf. schließt sich den Forderungen Dannemanns (Gießen) an. Dem Prinzip 
ist gewiß beizustimmen, doch scheint es Ref. zu weit zu gehen, von den Polizei¬ 
beamten eine Kenntnis der typischen Bilder der Geistesstörungen wie der Epilepsie, 
Hysterie, des abnormen Trieblebens, der verschiedeuen Formen des Schwachsinns, 
der Melancholie, Manie, Paranoia, Paralyse usw. zu verlangen. 

5) Sohülerselbstmorde, von Prof. Albert Eulenbnrg. (Zeitaebr. f. padagog. 
Psychologie, Pathologie u. Hygiene. 1907.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. bat auf Grund der amtlichen Berichte, die im preußischen Eoitus- 
miuisterium gesammelt siud, 1152 Schülerselbstmorde aus 24 J^en, ISSObislOOS, 
auf ihre Ursachen geprüft. Es passieren in Preußen 54 Schülerselbstmorde im 
Jahre. Selbstmorde bei Schülern mänulichen Geschlechts finden sich 4 mal häufiger 
als bei weiblichen. Anf den höheren Lehranstalten für Knaben sind die Selbst¬ 
morde im Alter über 15 Jahren 4 mal häufiger als unter 15 Jahren« 

Auf alle interessanten Einzelheiten, die Verf. aus den Berichten herausbebt, 
kann das Referat nicht eingeben. Verf. kommt zu dem Schlüsse, daß in saht- 
reichen Einzelfällen die Familie, die ihre erzieherische Aufgabe uicht erfüllt hat, 
größere Schuld an den Selbstmorden hat, als die Schule.'v Es kann nach Verl 
nicht Aufgabe der Schule sein, dem Hause die eigentliche erzieherische Leistung 
abzunehmeu und sie au ihren Zöglingen nach allen Richtungen hin zu verwirk¬ 
lichen. Die Schule wird natürlich schon durch ihren Betrieb und innerhalb dieses 
Betriebes eine gewisse erzieherische Wirkung zu üben vermögen, die aber dodi 
vorzugsweise in der Leitung uod Eingewöhnung, in der bestenfalls erweckten 
Anteilnahme und freudigen Hingebung an die Zwecke dieses Betriebes gipfelt. 
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aller darüber weaigstens nicht erheblich hinariegeht. Das liegt iin Begriffe und 
Wesen der eben in diesem Sinne als erzieherisch betrachteten Schuldisziplin, die 
eine methodische Gewöhnung an Arbeit und Pflichterfüllung, an Unterordnung 
unter Gesetz und Autorität und ein gewisses kameradschaftliches Verhalten zu 
Genossen und Mitschülern als fast selbstverständliche Forderungen umscblieBt. 
Aber darüber hinaus kann sie im allgemeinen nicht geben. Was die notwendige 
Voraussetzung und den wesentlichen Faktor jeder Erziehung bildet, liebevolle 
Versenkung in die individuelle Eigenart des Zöglings, und worauf jede wahre 
Erziehung vor allem hinsteuem muß, Charakter* und Willensfestigung und Gemüts* 
Vertiefung — das ist von der heutigen Schule allein nicht, oder doch in aus* 
reichendem Maße nicht zu erwarten. Und daran wird auch keine noch so ‘schöne 
Beform der Lehrpläne und des Unterrichtsbetriebes, so sehr sie zu wünschen und 
80 freudig sie im einzelnen zu begrüßen sein mag, etwas wesentliches ändern. 
Gerade da also, wo dos Recht der individuellen Unterschiede sieb am fühlbarsten 
maebt, beginut die erzieherische Pflicht und die größere und weitere Aufgabe 
des Hauses. Und daß das Haus sich dieser ihm obliegenden erzieherischen Auf* 
gäbe in zahlreichen, viel zu zahlreichen Fällen nicht genügend bewußt und oft 
nicht im mindesten gewachsen zeigt das ist wohl das betrübendste der Ergeh* 
nisse, zu denen wir auf Grund dieser unerbittlichen Selbstmordkasuistik wider 
Willen gelangen. 


Pathologische Anatomie. 

6 ) A study of the nearoflbrils in dementia paralytioa, demeatia senilis, 
ohron. alcohollsm, cerebral lues and miorooephalio idiooy, by Solomon 
C. Füller. (Proceedings of the Americ. medico-psycbol. associat. 62.annual 
roeet Boston.) Ref.: Max Bielsohowsky, Berlin. 

Die Untersuchungen des Verf.’s erstrecken sich auf 14 pathologische Fälle der 
im Titel angeführten Affektionen. Außerdem stand ihm aber noch mikroskopisches 
Beobacbtungsmaterial von 40 anderen im Westborough Insane Hospital unter* 
suchten, aber bisher nicht publizierten Fällen zur Verfügung. Er bediente sich 
vornehmlich der Bielscbowskyschen Imprägnationsmethode, mit welcher die 
gleichmäßigsten Resultate erzielt wurdeu. Verf. mabut — ganz in Übereinstimmung 
mit dem Ref. — zur Vorsicht bei der Beurteilung pathologischer Fibrillenbilder, 
glaubt aber, daß bei geuügeoder Erfahrung und kritischer Betrachtung diese 
Bilder für die pathologische anatomische Diagnostik verwertbar sind. Als 
charakteristisch für die Zellveränderungen bei der progressiven Paralyse bezeichnet 
Yerf. das Schwinden der Fortsätze, die mehr oder minder starke Totalfärbung 
des Kernes und den Zerfall der feineren intrskzellularen Fibrillen, während bei 
der senilen Demenz die Dendriten erhalten bleiben und im Zellleib die fibrilläre 
Substanz in diffuser Weise zu Grunde gebt, ohne daß eine Bevorzugung der 
feineren Elemente stattfände. 


Pathologie des Nervensystems. 

7) Ben geval van tortioollis mentalU met tremor, door Dr. Oort (Leiden). 

(Psyeb. en nenr. Bladen. 1907. Nr. 3.) Ref.: Giesbers (Rotterdam). 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von Schiefstand des Kopfes durch 
psyobische Einflüsse, wobei das Eigeutümlicbe ein Tremor war, der bis jetzt noch 
nicht als Komplikation besohriebeu zu sein scheint. Die Ätiologie läßt sieb 
sehr hübsch aufdecken. Pat. ist sehr stark Myop und dabei ist das linke Auge 
besser als das rechte. Er ist Sprachlehrer in Indien und beschäftigt sich deshalb 
viel mit dem Entziffern von Handschriften mit feinen arabischen Buchstaben. 
Dabei bringt er das, was er genau sehen will, möglichst dicht vor das linke 
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Auge und muß, wenn die Handschrift auf dem Tische liegt, dazu seinen Kopf 
nach re<dit8 drehen. Diese abnorme Haltung ist zum Tic geworden. Ueistoi 
entwickelt sich so ein Tic auf prädisponiertem Boden, auch dieser Pat. wir 
p^cbisch etwas eigentümlich. 

Der Tremor wurde analTsiert, es bestand bloß einer in borizontsJer Richtung. 
Die Kurre, mit dem Apparat nach Wertheim Salomonson aufgenommen, zeigt 
deutlich Knotenpunkte und Sehwingungsbäuche. Die Frequenz ist etwa 6 pro 
Sekunde. Verf. erklärt den Tremor durch erhöhten Tonus der Halsmuskeln. 
W'illkörlicb kann man einen Tremor des Kopfes herworrufen durch Anspsnna 
der Hals* und Nackenmuskeln, nur ist die Frequenz dieses Tremors wiel größer. 
Eine Übungstherapie brachte wohl Besserung, aber keine Heilung, so daß Pit 
seinen Beruf in Indien aufgeben mußte. 

6 ) La orampe des doriwaioB, par Vaschide. (Gazette des höpitaux. 1907- 
S. 1179.) Eef;: Pilcz (Wien). 

Ausführliche Literatur, historischer, klinisch-diagnostischer Au&atz. Von 
eigenen Beobachtungen Mitteilung dreier Fälle, bei denen alle übrigen mechanis^en 
und medikamentösen Behandlungsmethoden vollständig firuehtloe geblieben waren, 
dagegen Suggestivtherapie (in der Hypnose) sich als sehr wirksün beransgestellt 
• hatte. Der erste der Fälle ist darum auch bemerkenswert, weil die Beschwerde) 
nur beim Spontanschreiben (belletristischem Schaffen), nicht beim ein&cbeo 
Kopieren sich einstellten. Verf. legt Hauptgewicht auf den psychopatholc^scbeo 
Mechanismus (Furcht, zu schreiben) bei manchen Fällen, die er von den ührign 
abgetrennt wissen wül. Therapeutisch empfiehlt er hypnotische Suggestion. 

11 Abbildungen im Texte (eine Schriftprobe und Abbildungen der verscki^ 
denen als Therapie empfohlenen Federhalter). 

9) Severe spMmodio contraotion of a flnger onred by Stretching ths 
median nerve, by James Adams. (LaDcetl908. l.Febr.) Bef.:E. LehmsDa 

Der mitgeteilte Fall betrifft eine 45jährige Näherin, bei der vor 2 Jahm 
wegen einer schweren Phlegmone der linke Unterarm amputiert worden war nsl 
bei der sich dann — unabhängig von dem durchgemacbten septischen Prozesse — 
eine allmählich zunehmende Kontraktur des rechten Mittelfingers berausgebüdet 
hatte, so daß derselbe mit der Kuppe fest der Handfläche anlag. Passiv koostf 
man den Finger mit Gewalt strecken, wobei heftigster Schmerz eintrat. Aber lo* 
bald man den Finger wieder losließ, stellte sich die Kontraktur wieder ein. 

Um die Arbeitsfähigkeit der Patientin wieder herzustellen, wurde, nacbdem 
alle sonstigen therapeutischen Maßnahmen vergeblich angewandt waren, der be 
treffende Finger exartikuliert. 6 Monate später bildete sich eine ähnliche Kontraktur 
am Ringfinger. Um nun die Fortnahme auch dieses Fingers zu vermeiden, eot* 
schloß sich Verf., den Versuch zu machen, die Affektion durch Nervendehosrg 
zu beseitigen. Er leg^e daher den N. medianus frei und streckte denselben sow^ 
in seinem peripheren als auch centralen Ende je 4 bis 5 Minuten. Etwa 1 Uwti 
nach der Operation hatte Patientin ein taubes Gefühl, das sich merkwürdiger' 
weise in den vom N. ulnaris versorgten Fingern bemerkbar machte. Eä tnt 
sodann völlige Heilung und Gebrauchsfähigkeit des Ringfingers ein. 

Die Ätiologie der Kontraktur ist dunkel. Die Dupuytrensche Fingw* 
kontraktnr oder irgend ein entzündlich-rheumatischer oder gichtischer Prozeß wir 
auszuschließen. 

10) Die Dopuytrensohe Kontraktur und ihre Behandlung mit Flbroly*tB> 

von J. Plesch. (Budapesti orvosi ujsäg. 1906. Nr. 16.) Ref.: Hudovernig- 

Bei der Dupuytrenscben Kontraktur unterscheidet Verf. zwei Formen: eisr 

entsteht als Teilerscheinnng einer organischen Nerven« bzw. ROckenmarkt* 
erkrankung, die zweite als selbständige Erkrankung infolge mechanischer EinfiöM- 
Mitteilung zweier Fälle, je einer der zwei Arten. Jeder Fall wurde mit Fibn>- 
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lysin (Merck) behandelt, gleichzeitige Anwendung von Bädern und Massage. 
Die Kontraktur nervösen Ursprunges reagierte kaum, hingegen wurde bei jener 
mechanischen Ursprunges nach 10 Injektionen Heilung erzielt. Die Anwendung 
des Fibroljsins erfolgt am einfachsten subkutan, in die Narbe oder in deren Nähe 
injiziert, doch lockert dasselbe bloß das Narbengewebe, deshalb ist gleichzeitige 
Anwendung von Bädern und Massage unbedingt nötig. 

11) Der Bbeumfttlsmue alz Kaohkrankheit der Ohorea mioor, von Dr. 

E. Ferraris-'Wyss. (Jahrb. f. Einderheilk. LXVIIL) Bef.: Zappert. 

Die innige Beziehung zwischen Chorea und den sogen, rheumatischen Er> 
krankungen bedarf för den Kinderarzt kaum noch eines Beweises. 

Vorliegende Arbeit läßt gleichfalls erkennen, daß von 61 untersuchten Chorea« 
fällen ein Teil vorher, eine nicht unbeträchtliche Anzahl nachher an Rheumatismus 
erkrankt war. Die Mehrzahl der Choreakinder ließen bei späterer Untersuchung 
auch eine Endooarditis erkennen. „Chorea minor, Rheumatismus und Endooarditis 
sind die drei Akte eines einzigen Krankheitsdramas.“ 

Noch beweisender sind nach Erfahrung des Ref. in dauernder Beobachtung 
stehende Fälle von Privatärzten. 

13) Zur Frage der patbologizoben Anatomie und Pathogenese der Ohorea 
minor nebst Bemerkungen über die Nekrobiose der Nervenaelien und 
des Nervenzellkemes, von Kasimir v. Orzeohowski. (Arb. a. d. Wiener 
neun Inst. XVI. S.530. Obersteiner^Festschrift.) Ref.: Otto Marburg^Wien). 
Diese für die Frage der Chorea sehr bedeutungsvollen Untersuchungen gehen 
von der Betrachtung eines Falles aus, der ein ßjähriges Mädchen betrifft, dsis 
3 Wochen an Chorea, Crelenkrheumatismus und Endocarditis litt. 3 Tage vor 
dem Tode tritt Fieber auf und gleichzeitig werden die Bewegungen schwächer. 
Die Obduktion ergab eine Stapbjlokokkenendocarditis. Im centralen Nervensystem 
fanden sich Kokkenemboli und als deren Folge kleine Nekrosen, kaum beginnende 
Erweichungen. Am zahlreichsten in der Großhirnrinde, fanden sich auch einige 
in der Nueleus ruber>Regdon. Verf. mißt diesen ganz frischen Veränderungen 
keine Bedeutung zu, auch jenen älteren Veränderungen nicht, die in den Thalamus« 
ganglien zur Beobachtung kamen und in einer Vermehrung der Gliakerne bestanden. 
Gleichfalls im Thalamus war eine auiTallende nahe Beziehung der Gefäße und der 
Nervenzellen maßgebend, woraus auf eine noch nicht abgeschlossene Entwickelung 
der gliösen Stützsubstanz geschlossen wird. In den cerebralen Ebenen des roten 
Kernes ventromedial von demselben befand sich gleichfalls ein noch unvollkommen 
entwickelter Kern, der Kolonien von Ganglienzellen, vielkemige Nervenzellen und 
lose Nervenzellkeme enthielt, die an entwickelten Nervenzellen wie Trabant« 
kerne lagen. 

VerC bringt die bisher bei Chorea gefundenen Veränderungen io Verbindung 
mit der Septicopyämie, an welcher diese Kranken meist sterben. Nur in den 
allerschwersten, äberaus kurz dauernden Fällen könnte man rein choreatische 
Vei^demngen finden, doch haben gerade diese Fälle bei der Obduktion negative 
Resultate ergeben. In dem Umstand, daß die Choreatiker an Sepsis zugrunde 
gehen, sieht der Autor eine Stütze der infektiösen Theorie der Chorea, indem 
diese Sepsis eine Steigerung und Verallgemeinerung des ursprünglich pyämischen 
Zustandes, den die Chorea zeigt, darstellt. Statistisch zeigt sich, daß die metastati« 
sehen Erkrankungen im jugendlichen Alter Neigung haben sich in der N. dentatus« 
N. ruber«Bahngegend festzusetzen, was darauf zurilckzuführen ist, daß in diesem 
Alter der Kreislauf der Art. basilaris jenen der Carotis interna überwiegt. Wichtig 
ist auch die entschieden spätere Wschtumsentwickelung der in Frage kommenden 
Partien. 

Histologisch interessant ist eine Form der Nekrose, die sich in den Herden 
fand und die in einem Zerfall der zelligen Elemente in runde Tröpfchen bestand. 
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welche in der Färbun:^ mit der Huttereubetanz übereinstimmten und keine Degece- 
rationsreaktionen gaben (erstes Stadium der Colliquationsnekrose). ln den Keraeo 
widerstanden die basophilen Granula am längsten der Nekrose, gleichzeitig wandern 
diese vom Eernkörperchen an die Eemwand. 

13) A note on certain pupillary signa in ohorea, by Frederick Langmead 
(Lancet. 1908. 18. Januar.) Bef.: £. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei der Chorea miuor bat man nach Verf.’s Ansicht dem Verhalten der 
Pupillen bisher nicht genügend Aufmerksamkeit zugewandt. Verf. teilt dal^ 
seine Beobachtungen mit. Er fand: 1. Hippus, derselbe besteht neben der 
motorischen Unruhe der äußeren Augenmuskeln und kann dann am leichteeten 
beobachtet werden, wenn in den Zuckungen der letzteren eine Ruhepause eintritt 

2. Eine auf beiden Seiten zeitlich nicht gleichmäßige Reaktion der Papillen, 
indem. die eine sich kontrahiert, während die andere noch dilatiert ersebeint 

3. Ungleichmäßige Kontraktion beider Pupillen, sowohl auf Licbteinfall, als soi 
Akkommodation, sodaß bei eventuell vorliegender Kontraktion die eine kontrahiert 
bleibt, wäiirend die andere sich dilatiert. 4. Abwechselnde Ungleichheit beider 
Pupillen. 5. Gelegentlich exzentrische Pupillen. Die Erscheinungen des Hippns, 
der exzentrischen Pupillen und der mitgeteilten Akkommodationsstömng hat Verf. 
sonst nur noch bei Fällen von Gelenkrheumatismus oder in Folge Rbemnstiamni 
entstandener Herzerkrankuogen gesehen. Dieses ist von einigem Interesse vielleicht 
hinsichtlich des bekannten häufigen ätiologischen Zusammenhanges von Chore* 
minor und Gelenkrheumatismus. 

14) Über eine bisher unbekannte Komplikation schwerer Magandarm- 
erkrankung unter dem Bilde akut verlaufender Chorea, von C. A. Ewald 
u. Witte. (Berl. klin. Wochenschr. 1908. Nr. 2.) Ref.: RTobias (Berlinl 
20 jährige Patientin stammt aus gesunder Familie, eine Schwester bat epilep 

tische I^ämpfe. Im Anschluß an ein typisches Magengeschwür begann Erbrecbei 
aufzutreten, das außerordentliche Dimensionen annahm. Seit Beginn der Erkranknsf 
etwa 70 Pfund Gewichtsverlust. Offenbar hatte das Magengeschwür zu einer hoch* 
gradigen Stenose geführt. Wenige Tage vor der Aufnahme ins Augustabosintil 
begaunen choreatische Zuckungen, die bald den ganzen Körper ergriffen, fine 
MagenauBspülung am dritten Tage, die nur unter Hilfe mehrerer Personen möglich 
war, brachte eine große Menge zersetzten Inhalts zu Tage; danach wurde der 
Magen ausgespült. Einen Tag danach zeigte sich ein eklatanter Unterschied und 
in wenigen Tagen waren ausgesprochene choreatische Bewegungen nicht mehr zn 
bemerken, so daß bald vom Chirurgen die Gastroenterostomia retrocoliea poeterior 
gemacht werden konnte. Als eigenartig muß der schnelle Ablauf der Chorea angoe eh eii 
werden, für deren minimalste Dauer die Neurologen die Zeit von 6 Wochen annehnea. 

Es ist nun anzunehmen, daß entweder infektiöse bakterielle Gifte oder 
cbemisoh'toxisohe Stoffe zur Resorption gelangten und bei der prädisponiertes 
Patientin (die Epilepsie der Schwester spricht für die familiäre Disposition) zs 
einer schweren Schä^gung des Centralnervensystems führten, nachdem faolig ler 
setzte Massen im stagnierenden Mageninhalt gefunden wurden und das aaffalleaik 
Abklingen der nervösen Komplikation nach der Entleerung derselben zur Beobseb* 
tong kam. Im Sinne dieser Auffassung spricht die Beobachtung eines Hwp« 
labialis und einer Albuminurie. Der ganze Prozeß ist in gewissem Sinne analoc 
der Tetanie gastrointestinalen Ursprungs. 

16) Chorea und Tetanie, von Rudinger. (Wiener mediz. Wochenschrift. 190& 
S. 1527.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. 17 jährige Wäscherin erkrankt nach Schreck an choreatischen Znoknngse. 
welche nach 2 Monaten zessierten. Seither regelmäßig alljährlich im Dezember (!) 
Rezidive der Chorea von zweimonatlicher Dauer. Bei der Untersachong wurde 
außer typisch - choreatischen Zuckungen noch konstatiert: Facialisphäaomea I 
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(nach T. Frankl), Trousseau positiv; während der Zuckungen auch Parästhesien 
in den Händen und Füßen. In den letzten Jahren tonische Krämpfe in den 
Händen. Die Chorea hielt auch während des Schlafes an. Zwangslachen und 
•weinen. Allmählich Besserung unter parallelem Rückgänge der choreatischen und 
tetanischen Symptome. 

11. Ißjäbriges Mädchen. Vor 2 Jahren an Chorea, besonders rechtsseitig, 
erkrankt. Seit 14 Tagen neuerdings choreatische Zuckungen. Fncialisphänomen I, 
Erb positiv. Wieder Parallelgehen des Schwindens der choreatischen und tetani* 
sehen Erscheinungen. 

In den epikritischen Bemerkungen betont Verf., daß die reine Chorea frei 
ist von irgendwelchen Veränderungen der elektrischen oder mechanischen Muskel* 
Nervenerregbarkeit und faßt die beiden Fälle als einfache Kombination von Chorea 
und Tetanie auf. 

16) Qrave ohorea and its relation to septioemia, by B. Sachs. (Medical 

Record. 1908. März.) Ref.: Arthur Stern. 

Fairi. 22jährige Frau erkrankt mit Frost, Fieber, Erbrechen. Allgemein¬ 
infektion, offenbar vom Uterus ausgehend. Zunehmend heftige choreatische Be¬ 
wegungen der linken Körperseite. Benommenheit, klinisch Endopericarditis nach¬ 
weisbar. 8 tägiges Coma. Exitus. Autopsie: Endocarditis mitralis. Blataussaat 
(intra vitam) ergab hauptsächlich Staphylokokken (Eintrittspforte: Uterus?) und 
auch Streptokokken (Eintrittspforte: äußere Hautverletzungen?). 

Fall II. 15jährige Russin. Fieberhafte Allgemeinerkrankung, Benommenheit, 
toxisches Exanthem. Choreatische Bewegungen heftigster Art. Coma. Exitus nach 
etwa 14 Tagen. Blutaussaat und Lumbalflüssigkeit intra vitam steril, Strepto¬ 
kokken erst postmortal. Autopsie: Endocarditis verrucosa. Es handelte sich 
wohl um eine Allgemeininfektion durch ein Bakterium, das auf den gewöhnlichen 
Nährböden nicht wächst, 

^8 scheint, daß gewisse Bakterien bei einer allgemeinen Körperinvasion die 
motorischen Nervencentren des Gehirns bevorzugen. Verwandte motorische Störungen 
(auf toxischer Basis) kommen vor: im schweren Delirium, bei Meningitis und post¬ 
puerperaler Encephalitis. Chorea ist keine einheitliche Erkrankung. Die hier 
beschriebene Form der ..septischen Choren“ — einwandsfrei mit positivem Blut- 
befand bisher nur 2 mal in der Literatur beschrieben — unterscheidet sich 
wesentlich von der (gewöhnlichen Chorea minor. 

17) Un oas de ohoree mortelle, par H. Mery et L. Babonneix. (Gaz. des 

höpitaux. 1908. Nr. 105.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

4jährige8 Mädchen erkrankt an Chorea. 'Wenige Tage nach dem Eintritt 
ins Krankenhaus zeigt sich ein zunächst lokalisiertes scharlachäbnliches Erythem, 
das sich schnell ausbreitet. 48 Standen danach Exitus. Die Autopsie ergibt 
allgemeine Tuberkulose, eine gewöhnliche Mitralinsufficieuz und nervöse histo¬ 
logische Veränderungen. Bemerkenswert war 1. die hereditäre Belastung der 
kleinen Patientin, in deren Familie rein nervöse Störungen und auch Chorea be¬ 
obachtet wurden; 2. die Tuberkulose. Zwar bestand keine Tuberkulose im Central- 
nervensystem, aber Tuberkulose und Chorea wurden schon oft gemeinsam gefunden. 

18) CrisoB chordtformoB oalm^ea par la oofelne, par Yariot. (Gazette des 

höpitaux. 1907. S. 291.) Ref.; Piloz (Wien). 

5jähr. Knabe, belastet, seit dem 7. Lebensmonate (angeblich nach Injektion 
von Antidiphtherieserom) an eigentümlichen, etwa bis 1 Minute dauernden 
„Nervenkrisen“ leidend, bis zu 25 bis 40 am Tag. Die Anfälle traten niemals 
ans dem Schlafe heraus auf, niemals Zangenbiß, Deeessus involontar. und niemals 
Bewußtseinsverlust. Ein vom Verf. selbst beobachteter Anfall glich symptomato- 
logisch dem Bilde der Chorea magna Sydenhamii. Gelegentlich einer Er¬ 
krankung an Pertussis bekam der Kleine l^er in schwarzem Kaffee. Die An- 
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fälle wurden merklich seltener und geringer sin Intensität. Mit Aossetsen 
Kaffees, trotz Brom, Valeriana usw. Verschlimmerung, so daß der frühere Zustaad 
wieder eintrat. Cofe'in (intern) brachte die Anfälle plötzlich zum Schwinden, nit 
dem Aussetzen des Mittels kehrten dieselben sofort wieder. 

Verf, läßt die Frage offen, ob es sich hier um eine generalisierte Myokloaie 
oder um eine besondere monosymptomatische Form kindlicher Hysterie bandle 
19) Über die psyobisohen Störungen bei Chorea minor, vonKleiet. (AUf. 

Zeitschr. f. Psycb. LXIT.) Bef.: Zingerle (Graz). 

In einer einleitenden Übersicht bespricht Verf. die bisherige Literatur über 
Choreapsycbosen, aus der sich weder eine einheitliche Auffassung derselben, noeä 
eine sichere Abgrenzung gegen die Motilitätspsychosen Wernickes ei^ibt. 

Die eigenen Untersuchungen des Verf.’s basieren auf dem Stadium tm 
155 Fällen von Chorea minor aus der Hallenser Klinik und haben folgendes er> 
geben: Die überwiegende Mehrzahl der Choreakranken leidet an cbarakteristis^ee 
gemütlichen Verstimmungen ängstlich schreckhafter, seltener heiter-zommötiger 
Natur; zuweilen kommt eine Mischung beider Stimmungsanomalien vor. Niefat 
selten fand sich auch ein Ausfall an Spontaneität in Verbindung mit negatiristi- 
schen Tendenzen, der zu verschiedener Zeit eineetzte und die choreatischeo 6^ 
wegungen mehr weniger lang überdauerte. Etwas seltener zeigten eich Denk- 
Störungen (Unaufmerksamkeit, Vergeßlichkeit, Versagen bei komplizierteren asBO> 
ziativen Leistungen, zuweilen auch eine gewisse Denkträgheit). 

Die schweren psychischen Störungen wuchsen ans diesen Anomalien heraoi. 
und waren die Symptomenbilder ausgesprochener Geistesstörung untereinairiw 
sehr verschieden, je nachdem die Fortentwicklung der psychischen Grundatönmgm 
nur von einer oder mehreren Stellen derselben erfolgte. In den einfachen Filks 
traten zu der ängstlichen Verstimmung Angstvorstellungen und Phobien, sor 
heiteren-zornigen AKektlage Ideen der Selbstüberschätzung, mäßiger Bode* uni 
Bewegungsdrang. In anderen Fällen wurden die choreatischen Bewegungen dmeli 
kompliziertere, von den psychomotorischen Psychosen her bekannte Bewegnnp- 
erscheinungen verstärkt, ebenso wie zur Verminderung der Spontaneität öftfls 
psychomotorische akinetische Symptome hinzukamen, die zeitweise das Bild ein« 
akinetischen Motilitätspsychose entstehen ließen. Die Denkstörungen der leichtmo 
Fälle entwickelten sich bei schwereren Erkrankungen nach den Richtungen der 
Denkträgbeit und der Assoziationsstörung, besonders auf dem Bewußteeinsgebiete 
der Außenwelt, öfter in Verbindung mit kombinierten deliranten Sinnestäuschungca 

Die psychischen Erkrankungen bei Chorea sind also nicht den bekanntes 
mannigfachen Psychosen identisch, sondern nur Symptomenkompleze, die bald 
dieser, bald jener Psychose (Angstpsychose, Halluzinose, Delirien, Motiliti» 
psychose usw.) ähneln, aber nach Erscheinung und Verlauf Besonderheiten be 
sitzen, die durch die Art des Krankheitsprozesses (infektiÖB*tozisch) und dw 
Lokalisation desselben bedingt sind. Eine einheitliche Choreapsychose gibt ei 
nicht; die psychotischen Zustände haben nur insofern etwas Gemeinsames, ü 
Stimranngsanomsdien die Grundlage sonst verschieden gestalteter Krankfaeitaforafl 
bilden. Zu den geschilderten, aus den psychischen Grundstörungen erwaehsad« 
Symptomen können noch solche mehr zufälliger Ursachen (interkurrente Infektion 
erkrankungen, Fieber, Erschöpfung usw.) treten. 

Das Auftreten sowie die Schwere psychischer Störungen geht in gewiasa 
Grade parallel der Schwere der choreatischen Erscheinungen. Die Fälle nh 
psychischer Erkrankung sind auch bezüglich des Ansganges ungUnstiger, als d» 
ohne solche, und verschlechtert sich die Prognose entsprechend der Schwere dv 
p^chischen Störungen. Bezüglich der Krankheitsdauer sind die Unterschiede b« 
Fällen mit und ohne geistiger Erkrankung gering. Die längste Dauer unter aüm 
Formen zeigten die Fälle mit Bewegungsarmut und Akinese. Unter den psyebis^ 
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affizierten Kranken überwiegen die weiblichen Individuen ganz erbeblich bei 
Fällen ausgesprochener Psychose, während sich das Verhältnis bei den leichteren 
psychischen Veränderungen für das weibliche Geschlecht verhältnismäßig am 
^nstigsten gestaltet Hinsichtlich der Verteilung auf die verschiedenen Alters* 
stufen zeigt sich die Zeit bis zum 5. Jahre fast ganz verschont, die größte Zahl 
findet sich vom 6. bis 12. Jahre; die schweren Psychosen fallen zum Hauptteile auf 
das jugendliche Alter nach der Pubertät. Die erbliche Belastung bewegte sich in 
psychisch freien und psychotischen Fällen nahezu in gleichen Grenzen (29 bis 33 '^/q). 
Fntwicklungsstörungen, Degenerationszeichen scheinen bei den in höheren Alters¬ 
stufen auftretenden und mit schweren psychischen Störungen einhergehenden Er¬ 
krankungen häufiger zu sein, ln ätiologischer Beziehung spielen die Infektions- 
erkrankungen, besonders rheumatischer Natur, eine große Bolle. Bei den eigent¬ 
lichen psychotischen Choreatikem kommen noch in den Sexualvorgängen gelegene 
ätiologische Momente hinzu, so daß man daran denken könnte, daß es sich dabei 
um eigentliche Pubertätserkrankungen handelt, für welche eine eventuell rheuma¬ 
tische Infektion nur eine Hilfsursache bildet. Doch läßt sich die hebephreniscbe 
Orondlage dieser Erkrankungen nicht sicher erweisen, und ist es wohl möglich, 
daß infektiös-rheumatische Schädigungen des Gehirns neben einer Chorea bei 
anderer Lokalisation eine Psychose mit besonderer Beteiligung der Psychomotilität 
erzeugen können. 

Bei der wahrscheinlichen Lokalisation der choreatischen Bewegungsstörung 
in den cerebello-subkortikalen Reflexsystemen läßt sich auch ein Teil der psycho¬ 
tischen Erscheinungen (die gemütlichen Verstimmungen, die motivlosen Affekt¬ 
bewegungen, Ausfälle von automatischen, mimischen und Willkörbewegungen) auf 
eine Störung subkortikaler Mechanismen zurückführen, wobei die von letzteren 
in gewisser Hinsicht abhängigen Denkvorgänge sekundär beeinflußt werden können. 
Der größte Teil der psychotischen Symptome läßt sich aber durch subkortikale 
Funktionsstörungeo nicht erklären, sondern man muß eine Miterkrankung korti¬ 
kaler und transkortikaler Systeme annehroen. 

Die den Geist der Wernickeschen Schule atmende Arbeit ist für die Frage 
der Choreapsychosen von grundlegender Bedeutung und enthält außerdem eine 
Beibe wertvoller Beobachtungen z. B. über die choreatischen Bewegungsphänomene, 
die im Originale nachgelesen werden müssen. 

20) The mental state ln ohorea and ohoreiform affeotions, by Charles 

W. Burr. (Joum. of Nerv, and Ment Dis. 1908. Nr. 6.) Bef.: Arthur Stern. 

Psychische Störungen, im Verlauf der Huntingtonschen Chorea das Gewöhn¬ 
liche, gehören auch bei der einfachen Sydenhamschen Chorea keineswegs zu 
den Seltenheiten. Verf. unterscheidet hierbei (graduell) 4 Gruppen von Geistes¬ 
störungen: die 1. Gruppe (häufigste) umfaßt Patienten mit Verstimmung, Reiz¬ 
barkeit, Störung der Aufmerksamkeit und moralischen Schwächen, Ungehorsam 
und Selbstsucht. Hierzu kommen io der 2. Gruppe nächtliches Aufschrecken, 
Gesichts-, Gehörs- und andere HalluziDationen. Die 3. Gruppe sind Fälle mit 
ausgeprägten stillen oder tobenden Delirien, von Fieber begleitet. Diese Zustände 
können an der 4. Gruppe in Stupor und Demenz (mit Sprachstörungen) übergehen; 
zuletzt gewöhnlich Fieber. Patienten der 1. und 2. Gruppe erholen sich fast 
immer geistig und körperlich, die der 3. Gruppe sterben häufig, die der 4. Gruppe 
enden gewöhnlich tödlich oder, falls sie sich in der Chorea erholen, bleiben eie 
dement. Verf. bringt eine ganze Reihe eigener Beobachtungen mit interessanten 
Binzelheiten, mitunter ist die geistige Störung das Primäre, und im weiteren 
Verlauf stellen sich choreiforme Bewegungen ein, Fälle, die sich denen der auf¬ 
geregten Imbezillen nähern. Die psychischen Störungen der Chorea minor gehören 
Dicht zum Symptomenbild und stellen nur eine Komplikation dar, auch gibt es 
keine spezifisch choreatische Geistesstörung. Daß eine in der Kindheit über- 
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staodene Chorea za Geistesstörungeo besooders disponiert, ist nach des Verf.'> 
Erfahrungen nicht erwiesen, wohl aber bleibt eine gewisse Labilität des Nerrfi- 
STßtems, die sorgsame Pflege und Beobachtung für die späteren Jabre To-Ian^ 
Den Fall eines 27 jährigen Mannes mit ausgedehnter Arteriosklerose der Hin¬ 
arterien, lokalen, später allgemeinen cboreiformen Bewegungen und zunehm>‘trcn 
Geistesstbrungen teilt Verf. mit, doch kann auch — wie ein anderer Fall bewer 
— eine chronische Chorea (einer 82 Jabre ult gewordenen Frau) bis zum Toif 
frei von psychischen Störungen bleiben. Bei der schweren Huntingtonscbi 
Chorea ist die psychische Verblödung ein Symptom der Krankheit Eine gtos 
Familiengeschichte dieser spezifisch hereditären Form wird mitgeteilt 

21) Beitrag sur pathologisohen Anatomie der Chorea chronica progresdn 

(hereditarla, Huntington), von Stabsarzt Dr. Schulz. (Charite-AnDalffi 

XXXII. 1908.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Nach Ziehen und Hoffmann ist es zwcckmälliger, hier nicht von 
ditär“ zu sprechen. Die choreatischen Bewegungsstörungen sind durch den Wilk 
beeinfiuBbar, ergreifen oft die ganze Körpermuskulatur mit Ausnahme der Aog«^ 
muskeln. Stets ist eine Störung des ÄfTektlebens damit verbunden. Auch ir. 
diese Form ständig progredient und endet mit einem fortschreitenden Intelk- 
genzdefekt. 

Verf. beschreibt einen Fall und teilt den genauen Sektionsbefuod mit. 

Nach dem Ergebnis seiner Untersuchungen besteht der eigentliche primirr 
Krankheitsprozeß in pathologisch-anatomischen Veränderungen der Ganglienzell« 
der Hirnrinde. Zu dieser Annahme dränj;en die Vorgefundenen ZellveränderaD^ 
beim Fehlen jeder nennenswerten Gerüßerkraiikung und beim Überwiegen dior 
Veränderungen vor der nur geringen Vermehrung der Gliakeme. 

Diese degenerativen Vorgänge in den Ganglienzellen der Hirnrinde 
bisweilen anscheinend nach Infektionskrankheiten oder nach Traumen (Oppes- 
heim), meist aber ohne äußere ersichtliche Veranlassung in einem gevueeo 
Alter ein. 

22) A report of twenty«seven casea of chronlo progreaaivechorea, by Arthnr 

S. Hamilton. (Americ. Journ. of insanity. 1908. Jan.) Ref.: ArtburSteri 

An der Hand von 27 ausführlichen Krankengeschichten (größtenteils selbtf- 

beobachteten Fällen) erörtert Verf. das obige Erankbeitsbild speziell mit Bern 
auf Docb strittige Fragen. Eine Abgrenzung der chronisch progressiven berf- 
ditären Chorea von der senilen Chorea will Verf. nicht zulassen, da man h( 
eingehender Prüfung das hereditäre Moment auch bei der senilen Chorea aalftode 
kann. In 24 von 27 Fällen war die Erblichkeit der Erkrankung mehr odtr 
weniger erwiesen, in den drei übrigen Fallen war die Krankengeschichte lückeoba^ 
Andere Geistes* oder Nervenkrankheiten fehlen meist in der VerwaudtschaK 
Männer werden häufiger befollen als Frauen. Alkohol und Syphilis haben keir 
wesentliche ätiologische Bedeutung. Die Krankheit ist an keine Gegend gebuBika 
Das mittlere und höhere Alter ist bevorzugt, dos jüngste Individuum unter ik 
27 Fällen war 19 Jahre. Darüber, ob die Erkrankung bei den Nachkommes 
progressiv früherem Alter auftritt, geben obige Fälle keinen sicheren Aa&ehlnl 
Von körperlichen Symptomen fiel in einer Anzahl von Fällen — familiär " 
schläfriger Gesichtsausdruck und Ptosis auf. Formen und Heftigkeit dr' 
choreatischen Bewegungen sind sehr verschieden. Ihr Beginn war häufiger -e 
den unteren Extremitäten, ö mal war eine Seite heftiger, 1 mal überhaupt ss' 
eine Seite befallen. Selten Blasen-, häufig Sprachstörungen. Wille and 
unterdrückt meist die choreatischen Bewegungen Daß sie vor dem Tode atl- 
hören, bestätigt Verf. nicht. Erhöhung der PateUairefleze, Steigerung des 
tonos wird sonst nicht erwähnt. Schmerzempfindung ist häufig heral^rc*^' 
Geistige Störungen — häufig das primäre Symptom — fehlten selten; Ürteib- 
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schwäche, Geistesabwesenheit, Selbstsucht, Reizbarkeit. Depression trat nicht so 
hervor. Einige Male Halluzinationen und Illusionen. Wahnideen. Häufig sind 
Selbstmordversuche. Heilung ist unmöglich, der Tod häufig nach langer Krank- 
heitsdauer an interkurrenter Erkrankung. 

23) Über HuntingtODSOhe Chorea, von Dr. Armin Steyerthal. (Archiv f. 

Psychiatrie. XLIV. 1908.) Eef.: G. Ilberg. 

Verf. hat festgestellt, daß die Originalnrbeit Huntingtons Uber Chorea 
aus dem Jahr 1872 den deutschen Autoren unbekannt und offenbar unzugänglich 
ist. Er hat in dem seiner Zeit zu Philadelphia herausgegebenen Medical and 
Surgical Reporter (Nummer vom 13. April 1872) den betreffenden Vortrag 
gefunden und gibt ihn in deutscher Übersetzung wieder. 

Huntington, der ebenso wie sein Vater und sein Großvater Arzt in Long 
Island war, kannte Familien, in denen viele Mitglieder — in der Regel kurz 
nach dem 40. Jahr — an Chorea erkrankten, ln einigen Familien vererbte sich 
die Krankheit seit undenklichen Zeiten von Generation auf Generation. Nie 
übersprang aber das Leiden eine Generation, um die nächste zu befallen. Blieben 
die Kinder eines an Chorea erkrankten Erwachsenen verschont, so war der 
Bann gebrochen, es blieben dann auch Enkel und Großenkel frei. Von Heilung 
oder wesentlicher Besserung hat Huntington bei dieser Form der Chorea nie 
gehört. Sehr oft ging das Leiden in Wahnsinn und zwar in die zum Selbstmord 
führende Form über. Je mehr die Chorea zunahm, desto mehr sank die 
Intelligenz. Außer der nach ihm benannten Chorea der Erwachsenen beschrieb 
Huntington in diesem Vortrag auch die Chorea der Jugendlichen und 
empfahl namentlich die Behandlung mit Laxantien und Tonicis (Chinarinde, Eisen, 
Arsenik, Zink). Verf. hat sich durch die vorliegende Publikation ein Verdienst 
erworben. 

24) Huntington nnmber of „neoxographs“. Editor: William Browning. 

(Mai 1908.) Ref.: Arthur Stern (Charlottenburg). 

Enthält neben einer Biographie Huntingtons und der Originalbeschreibung 
seiner Choreaform aus dem Jahre 1872 eine Anzahl kasuistischer Mitteilungen und 
Abhandlungen anderer Autoren, die das Wesen der eigenartigen Choreaform von 
allen Seiten beleuchten. Von Strümpell sind zwei selbst beobachtete Fälle be¬ 
schrieben, einer mit der Eigentümlichkeit, daß nur die männlichen Familien¬ 
mitglieder, diese aber sämtlich, befallen waren. Das Auftreten der Krankheit erst 
in den späteren Lebensjahren läßt annehmen, daß erst eine gewisse Abnutzung 
der krankhaft veränderten nervösen Centralorgane stattfiuden muß, ehe die krank¬ 
hafte Veranlagung zur Geltung kommt. Die histologische Natur der H.sehen 
Chorea sehen Lannois und Paviot in einer progressiven lokalen Encephalitis 
mH Reizwirkung auf die Zellen der motorischen Zone, wie auch andere Be¬ 
wegungsstörungen: Myoclonie, Tics, Chorea usw., hierin gesucht werden müssen. 
Arbeiten von Jelliffe und Tilney gehen dem familiären Charakter der Er¬ 
krankungen, ihren einzelnen Stammbäumen nach, deren einer sich ca. 200 Jahre 
zurückverfolgen ließ, ln seltenen Fällen, meint Diefendorf, kann die gewöhn¬ 
lich auftretende psychische Degeneration der Erkrankten ausbleiben — in einem 
Fall Itestand die Erkrankung 20 Jahre ohne psychische Symptome. Doch sind nur 
Mitteilungen solcher Fälle zu verwerten, in denen zwischen erstem Auftreten der 
Erkrankung und dem Tod eine genügende Anzahl von Jahren lag. 

Das erste Auftreten der Erkrankung läßt sich nach Browning viele Jahr¬ 
hunderte zurückverfolgen; sie ist auch weder von geographischen Zonen abhängig, 
denn in fast allen Ländern ist sie beobachtet, noch einer Rasse eigentümlich, 
denn auch beim Neger ist sie mehrfach beschrieben. Die sehr reichhaltige Biblio¬ 
graphie dieser Erkrankung bildet den Schluß dieser interessanten Zusammenstellung. 
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Forensische Psychiatrie. 

25) Das Oreisenalter in foransisober Besiehnng, ron Aschaffenbor;. 

(Münchener med. Wochenschr. 1908. Nr. 38.) Ref.: 0. B. Heyer. 

Die Beichskriminalfitatistik ergibt, daß dae hohe Greisenalter — 70 Jibr 
und darüber — an der Kriminalität in geringem Prozentsätze beteiligt ist (ec- 
yergleichende Tabelle für die einzelnen Verbrechen ist beigegeben). lo isf- 
fallender Häufigkeit aber finden sich Greise unter den Sittlichkeitayerbredos. 
Verf. erörtert dann unter Hinweis auf die Literatur die Vorbedingungen «iss 
SittlichkeitsTerbrechens im allgemeinen. Aus seinem Material in dieser Fn^ 
das ausführlicher an anderer Stelle veröffentlicht ist, geht hervor, dafi ra 
12 Sittlicbkeitsverbrechern im Greisenalter 10 so dement waren, daß Verf. » 
ohne Bedenken gutachtlich exculpiert haben würde. Der Kriminalität des 
Alters komme nichts Spezifisches zu außer eben die SittlicbkeitsverbrecbcL 
Praktisch laufen diese Ergebnisse darauf hinaus, daß in jedem Falle grei« 
Sittlichkeitsverbrecher gerichtsärztlich untersucht werden sollten. Dem Siebte 
soll hier die Beurteilung des Geisteszustandes nicht überlassen bleiben, übe 
dessen Mängel gewandte Manieren, richtige Auffassung der Fragen usw. hiaveg- 
tänschen könnten. Eine gesetzliche Festlegung seiner Forderung wünscht Veri 
aber nicht, weil ein solches Gesetz zu einem bedenklichen Schematismus re:- 
fUhren könnte. 


Therapie. 

26) Sabromin, ein neues Brompräparat, von Dr. S. Kalischer. (Deotsk 

med. ‘Wochenschrift. 1908. Nr. 40.) Ref.; Paul Schuster (Berlin). 

Verf. berichtet über seine Versuche mit Sabromin, einem neuen BromprSpant. 
welche er seit einem halben Jahre gemacht hat. Sabromin ist nach Anali^ 
von Sajodin hergestellt und als dibrombehensaures Calcium zu bezeichnen. & 
enthält etwa 29, Brom, ist geruch* und geschmacklos, unlöslich in Wsser. 
Alkohol, Äther, löslich in Benzol. Wegen seiner Unlöslichkeit in Wasser *irc 
es pulverförmig oder in Oblaten oder am besten in Tabletten (a 0,5 g) geg^ 
Schon V. Mehring hat das Präparat versucht, hatte seine Versuche jedoch nidt: 1 
zu Ende führen können. Verf. stellte Versuche an bei Epilepsie, Hypochondrie | 
Herzneurosen, bei Eklampsie, Tetanie, bei Tic. Üble Einwirkungen auf j 

und Darm wurden nicht festgestellt, obschon einige Patienten 8 Tablette tägüci I 
Monate lang nahmen. Der Eintritt der Bromwirkung war etwas verspäteter tb 
bei den Bromalkalien, die Naebdauer der Wirkung verlängert. Hautausschli^ 
und Akneknötchen traten nur ganz vereinzelt auf. Die Dosis betrug in der 
Regel 1 bis 2 Tabletten 2 bis 3 mal täglich nach den Hauptmahlzeiten. Be: 
Epilepsie schwankte die Dosis zwischen 3 und 6 Tabletten pro Tag. Sehr günstif: 
Resultate erzielte Verf. bei Schlaflosigkeit, selbst in Fällen, in welchen bisbe- 
viele andere Mittel genommen worden waren. Hier wurde meist die erste 
(2 bis 3 Tabletten) zwischen 5 und 6 Uhr abends, und dann eventuell nach dec 
Abendbrot eine zweite entsprechende Dosis nachgegeben. Zu spät abends odtf 
nachts darf dos Mittel nicht gegeben werden, da sonst bei Tsige ein zu starke 
Ermüdungsgefühl auftritt. Die Erfahrungen, welche Verf. mit dem Mittel madiu- : 
waren durchaus günstig und werden vom Verf. dabin zusammengefaßt, dad St- 
bromin bei den genannten Krankheitsformen an Stelle anderer Brompräpartt^ 
empfehlenswert ist, wegen der absoluten Geschmacklosigkeit, w^4n der erheblich | 
geringeren Neigung zu Hautausschlägen und Bromismus und endlich wegen der 
unschädlichen Wirkung auf die Verdauiingsorgane und der besseren Ausnatsosr | 
oder der geringeren Dosierung. 

Ref., welchem gleichfalls das Präparat von den Elberfelder Farbwerken xv 
Verfügung gestellt worden war, hat gleich günstige Erfahrungen mit dem kittri 
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gemacht wie Verf. In allen demjenigen Pällen in denen die Daoreichang geringer 
Gaben von Brom angezeigt ist, erscheint anch dem Bef. das Sabromin ein ans« 
gezeichnetes Ersatzmittel for die Bromalkalien za sein. Es wird sehr gern ge* 
nommen und absolut reaktionslos vertragen. Für die Zuführung größerer Brom* 
mengen, wie sie in der Begel bei der Epilepsie zu geschehen hat, scheint dem Bef. 
nach seinen Erfahrungen das Sabromin deshalb weniger geeignet zu sein, weil 
in diesen Fällen ein zu große Anzahl von Tabletten gegeben werden muß. Als 
die Domäne des neuen Uittels möchte Bef. daher leichte Agrypnien, leichte 
Erregungszustände, wie sie als Begleiterscheinungen der verschiedenen Neurosen 
anftreten, bezeichnen. 

Bef. will übrigens noch besonders hervorheben, daß auch er selbst bei den 
größten Dosen unangenehme Nebenwirkungen nie gesehen hat. 


in. Aus den Gesellsohaften. 

2. Jahresversammluog der Oesellaobaft DeuUoher Nervenärzte am 3. und 

4. Oktober in Heidelberg. 

Bef.: H. Haenel (Dresden). 

(Scblaß.) 
ni. Sitzung. 

13. Herr Hoche (Freiburg i/Br.): Über die klinleohe Stellung der 
Neurasthenie. Die klinische Stellung der Neurosen hat im letzten Menschen* 
alter mehrfache Schwankungen erlebt, verhältnismäßig am festesten ist die Stellung 
der Epilepsie geblieben, am meisten aufgelöst wurde die Hypochondrie. Heute 
ist es mit der Hysterie soweit gekommen, daB eine Verständigung über ihre 
Stellung fast unmöglich ist. Der hysterische Charakter ist viel häufiger als die 
Hysterie selbst. In letzter Zelt ist eine Revision des Neurastheniebegrififes nötig 
geworden. Von französischer Seite bat man ihn mit der Psychastbenie (Tics, 
Phobien, Angstzustände usw.) verquickt, bei den jugendlichen Neurasthenikern 
handelt es sich nicht selten um beginnende Hebephrenien oder leichte Phasen 
cirkulärer Psychose. Die Unfallsneurastheniker sind meist der Hysterie zuzu* 
rechnen. Als reinster Typus der Neurasthenien bleiben die Bekonvalescenzzustände 
nach Infektionskrankheiten übrig. Bei einer solchen Erkrankung ist auch der 
sonst gesunde Mensch der Neurasthenie ausgesetzt. Festgehalten muß aber werden, 
daß durch Erschöpfung allein ein Gesunder nicht zum hypochondrischen Neur* 
astheniker wird. Wir kommen also in der Diagnose nur weiter, wenn wir eine 
reinliche Sonderung aller in Betracht kommenden Krankheitsformen erstreben. 

Diskussion: Herr Erb betont gegenüber einer jetzt aufgekommenen Richtung, 
daß den somatischen Dreschen für die Entstehung der Neurasthenie doch eine 
ganz erhebliche Bedeutung zukommt Mit den psychischen Momenten der Angst 
kommen wir nicht immer aus. Demgemäß hat auch der Einfluß der reinen Psycho* 
therapie seine ziemlich engen Gn-enzen. 

14. HerrF.Krau8e(Berlin): firfahmngenbai28Büokenmarksoperatlonen. 
Vortr. demonstriert die Vorgänge und Befunde bei seinen Operationen an Zeich* 
nungen. Unter den verschiedenen interessanten Fällen ist besonders bemerkens* 
wert, daß er einmal bei einem intramedullären Tuberkel das Rückenmark längs* 
inzidiert und die Neubildung herausgeschält hat; die Kranke besserte sich. Er 
empfiehlt in allen Fällen, auch wenn der Tumor extradnral gefunden wurde, die 
Dura zu spalten, weil gelegentlich ein zweiter sich noch intradural vorfinden kann. 
Vortr. fand ferner, daß sich Arachnitis chronica und Meningitis serosa auch am 
Kleinhirn vorfinden und der Operation zugänglich sind. 
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UiflkusaioD: Herr Schultze, Herr Nonne. 

Herr Auerbach empfiehlt in allen Fällen die Operation zweizeitig vom* 
nehmen, statt Meningitis serosa schlägt er die Bezeichnung Hjdromeninx vor. 

15. HerrVulpius (Heidelberg); Erfolge der orthopädiBcb-obirurgieehM 
BehandlOBg schwerer Kinderlftbmangen. Vortr. unterscheidet die Fortschhtu 
in bezog auf mechanische (Stützapparate) und chirurgische Behandlung von lAh* 
mungen. Die chirurgische Orthopädie hat zum Ziel, die Apparate zu ▼erdrängen. 
ihre Methoden sind 1. die Arthrodese, die besonders am Kniegelenk, aber auch 
am Sprung., Hüft* und Schultergelenk anwendbar ist, 2. die Sebnenüberpfianzang, 
deren Indikationsgebiet sich immer weiter bat ziehen lassen, 3. die Nervenplastik. 
die theoretisch der Sehnenüberpflanzung überlegen ist, praktisch aber imgleicä 
gröberen Schwierigkeiten begegnet Immerhin hat man jetzt auch an den Kxtre- 
mitüten unzweifelhafte'Erfolge mit ihr erreicht Durch die Kombination zweier 
oder aller dreier Methoden sind jetzt auch die schwersten, d. h. über mebrm 
Extremitäten verbreiteten Kinderlähmungen der Behandlung zugänglich geworden 
Vortr. demonstriert eine Anzahl Kinder, die bisher als sogen. Handganger oder 
Rutscher in den Siechenhäusern verpflegt wurden und jetzt wieder selbständig 
gehen. Er schließt mit einem Hinweis darauf, daß die KrOppelfürsorge in ärxt* 
liehe Hände übergehen müsse. 

16. Herr Otto Marburg (Wien): Die Adipositas oerebralis. Bin Bm* 

trag zur Pathologie der ^rbeldrüse. Eine zusammenfassende Darstellosf 
sämtlicher Fälle von Adipositas bei HTpophysenaSektion ergab, daß die ursprüng¬ 
liche Fröhlichsche Ansicht der hypophysären Natur dieser Störung am meisUs 
Wahrscheinlichkeit für sich hat. Die Erdheimsche Ansicht, dafl die Läske 
eines im Infundibulum gelegenen trophlschen Centrums derartiges zur Folge habes 
könnte, erscheint zu wenig gestützt. Die Meinung Schüllers und jene via 
Tandler und Gross, die in der gelegentlichen, die Adipositas begleitendes 
Genitalstrophie das suslösende Moment der ersteren erblicken, wird schon da¬ 
durch illusorisch, daß nur in 12 von 32 obduzierten Fällen Genitalatrophie W- 
stand. Wenn schon von einem Disgenitalismns bei dieser Affektion geaproclKB 
wird, so könnte dies nnr ein sekundärer sein. Neben der hypophysären Adipositas 
scheint es aber noch eine zweite, eine epiphyeäre, zu geben. Aufmerksam ge¬ 
macht durch eine eigene Beobachtung, ein Sjäbriges Mädchen betrefi'end, bei das 
sich eine exzessive Adipositas erst im Verlaufe eines Tumors der Zirbeldrüse 
entwickelt hatte, und bei der die Genitaldrüsen histologisch sich als voUkommes 
normal erwiesen, wurde die Literatur der ZirbelgescbwUlste daraufhin durchforsebt 
und eine ganze Reihe ähnlicher Beobachtungen gefunden. Aber anch sonst scheint 
die Zirbel wachstumsfördemden Einfluß zu besitzen, da es gelegentlich za par¬ 
tieller Akromegalie kommt, die ihren Ausdruck in genitaler Hypertrophie findii. 
Diese letzteren Beobachtungen betreßfen Kinder vor oder im 7. Lebensjahr, also 
einer Zeit, in welcher die Zirbel sicher noch funktionsfähig ist. AJs drit:« 
tropbische Störung wird auf schwere Kachexie hingewiesen, wie sie sich ähnlich 
auch bei totaler Hypophysenzerstörung findet. Wenn mau nun einen Dyspituiu- 
rismuB anerkennt, so muß man die Akromegalie als Hyperpituitarismus bezeichiMS. 
die Adipositas als Hypopituitarismus, die Kachexie als Apituitarismus. Und weas 
man nun weiter einen Dyspinealismus zugibt, wie ihn meine Untersachongca 
wahrscheinlich machen, so ergibt sich ein gewisser Gegensatz xnr Hypophyse. 
Hier, beim Dyspinealismus, wirkt die Vermehrung der Drüse hemmend imf des 
Zellstoffwechsel. Der Hyperpinealismus führt zur Adipositas. Der Hypopinealisrnm 
dagegen wirkt wachstumssteigernd und führt zur genitalen Hypertrophie, w&hrak 
der Apinealismus gleich dem Apituitarismus mit Kachexie vereint sich findet 
Es scheint also doch, daß auch der Zirbel eine, wenn auch bescheidene Rolle ia 
der Gruppe der Blutdrüsen zukommt. Antoreferat 
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17. Herr Brauer (Harburg): Oehirnveränderungen nach Commotio 
oerebrl. Patient erlitt durch Fall auf Glatteis eine schwere Gehirnerschütterung, 
die körperlichen Symptome verschwanden, es blieb aber eine melancholische Ver¬ 
stimmung, Depressionen, Weinen nsw. übrig, dazu öfters Cbeyne-Stockessches 
Atmen, wechselnde Benommenheit u. a. Symptome, die auf ein organisches Hirn- 
leiden deuteten. Eine große Anzahl Hirnpunktionen war diagnostisch sowie thera¬ 
peutisch ohne Erfolg (Vortr. halt die Ventrikelpuoktion unter Umständen für 
harmloser als die Lumbalpunktion). Paralyse konnte ausgeschlossen werden. Der 
Tod erfolgte im Sopor. Die Sektion zeigte eine Atrophie und diffuse Sklerosierung 
des Gehirns, das auf der Schnittfläche trocken, lederartig, stellenweise siebförmig 
durchlöchert war. Keine Herderkrankung, keine Beste von Blutungen. Nach¬ 
träglich stellte sich heraus, daß Pat. 7 Jahre vor dem Unfall eine Influenza ge¬ 
habt hatte, bei der der Arzt Veränderung am Sehnerven konstatieren konnte. Er 
wurde danach wieder völlig gesund. Das Trauma hatte also wohl nur ver¬ 
schlimmernd auf ein schon vorhandenes Himleiden gewirkt, nicht dasselbe hervor¬ 
gerufen. 

18. Herr Schlesinger (Wien): Beiträge sur Eenntnia der akuten nAil- 
tlplen Sklerose. Bin 7jähriger Knabe erkrankt nach Masern mit Lähmungen 
an den unteren Extremitäten, Blasen- und Mastdarmstörung, später Ataxie der 
oberen Extremitäten, Störung verschiedener Gehimnerven, Opticusatrophie, Taub¬ 
heit, Tod nach 10 Monaten. Anatomisch finden sich multiple Herde im ganzen 
Cectralnervensystem teils mit Fettkörnchenzellen, teils Bilder, die der multiplen 
Sklerose ähnlich sind: erhaltene Achsencylinder in dünnen schattenhaften Mark- 
luänteln bei ziemlich gut erhaltener Struktur, keine sekundären Degenerationen, 
graue und weiße Substanz io regellosem Wechsel ergriffen, an manchen Stellen 
auch nackte Achsenoylinder, im Opticus dieselben Bilder wie im übrigen Central- 
nervensystem. Es handelt sich also um einen diskontinuierlichen Zerfall der 
Markscheiden von außen nach innen fortschreitend, der anatomisch mit der mul¬ 
tiplen Sklerose viel Ähnlichkeit hatte. 

10 Herr von Monakow (Zürich): Über die Lokalisation von Oblongata- 
berden. Vorü*. konnte sechs ziemlich übereioBtiromende Fälle beobachten, von 
denen er einen genauer verführt. Es fanden sich in ihm zwei eocephalitische 
Herde, der eine an der linken, der andere an der rechten Olive, keilförmig nach 
innen greifend, der linke zerstörte die Rleinhimseitenstrangbahn, die spinale Trige- 
minuswurze), das Gowerssche Bündel, die kaudale Partie des Nncleus ambiguus; 
der rechte Herd hatte ähnliche Läsionen bedingt, nur war der dorsal von der 
Olive liegende Querschnittsteil mehr ergriffen. Die Symptome erinnerten etwas 
an die bei Pseudotumor beschriebenen: Beginn mit Neurasthenie und cerebellarer 
Ataxie. Dann kam ein Schwindelanfall mit Erbrechen, Hemithermanalgesia 
altemans, Ptosis, Mioais, Singultus, Sprachstörungen, Schwinden und Wiederkehr 
der Patellarreflexe. Nach einigen Tagen Erholung. Zurück blieben nur die Therm- 
anästbesie und die cerebellaren Erscheinungen. Nach 6 Wochen ein zweiter 
heftigerer Anfall, bei dem auch Schluck- und Atemstörungen auftrateu. Nach 
8 Tagen wieder Erholung, die allgemeinen Obtongatasymptome schwanden, es 
blieb nur die jetzt beiderseitige Thenoanästhesie, Ptosis und Miosis. Es folgten 
progressive Symptome, die auf das Cerebellum deuteten; eine sich entwickelnde 
Stannngspapille veranlaßte die Trepanation, welcher Patient erlag. Es fand sich das 
oben beschriebene Bild, das beweist, daß auch bei Oblongataerkrankungen Allge¬ 
mein- und Lokalsymptome, passagere und Besidualsymptome zu nnterecheiden sind. 

20. Herr Starck (Karlsruhe): Zur Pathologie der Hypophysistnmoren 
(mit Demonstrationen), a) 39jährige Frau, seit 5 Jahren krank, Atrophie des 
Opticus mit schließlicher Erblindung, akromegalische Veränderungen an Kopf und 
BSztremitäteo, Amenorrhoe, Abschwäohung der Intelligenz, kindisches Benehmen, 
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GrimmasBiereo, lag eohlieSlioh daoerad iodolent zu Bett, obwohl der Oaog stet; 
ungestört war. Außer dem Opticus waren alle Himnerven intakt, anfTällig war 
eine Hyperalgesie am ganzen Körper. Zuletzt gesellten sich Spasmen und Eon* 
trakturen der Beine hinzu, Inkontinenz, Bradykardie, zuletzt Sopor und allgemebe 
Cyanose. Sektion: ein fast apfeigroßer karzinomatöser Tumor der Hypophyse. — 
b) 66jähriger Mann, seit 1889 Abduceublähmung, seit 1905 Ui Sicherheit d» 
Ganges, rechtsseitige Hemiparese, temporale Abblassung der Papillen, spater Ciliar* 
neuralgien heftigster Art bis zum Tode 1907, nie akromegalische Symptosae. 
Sektion: großer Tumor der Hypophysis. — c) Klinisches Bild der cerebrales 
Lues, dazu Myxödem und auffällige trophische Störungen: Blasenbildung aof d« 
Haut der Elxtremitäten. Keine Akromegalie. Sektion: Gumma der Hypopbyaa, 
multiple Gummen der Dura. Die 3 Fälle lehren, daß bei bloßer UnterfunkijoB 
der Hypopbysis keine Akromegalie aufzutreten braucht 

21. Herr Kümmel (Heidelberg): Über otologUobe Gesiohteponkte bei 
Diagnose und Therapie von Erkrankungen der hinteren Soh&delgruba 
Vortr. betont die Notwendigkeit eines Zusammenarbeitei s von Otologen ond Neuro¬ 
logen; es kommt besonders in Betracht bei otogenen KleinhirnabscmeD ond des 
Tumoren des Kleinbimbrückenwinkels. Die Diagnose hat sich durch die Mögiieb- 
keit schärferer Scheidung der Labyrinth- von den cerebellareo Symptomen ver¬ 
bessern lassen. Hierbei kommt besonders das Studium der vestibulär erregtes 
Augeubewegnugen in Betracht (nystagmusähnliche Zuckungen, die langsam nach 
der einen, rasch nach der anderen Bichtung verlaufen. Die Richtung der lang¬ 
samen Bewegung entspricht in der Regel der Seite des erkrankten Labyrinths). 
Die Kenntnis der einseitigen Labyrinthansfallssymptome ist noch angenau. Ein 
Hilfsmittel ist die thermische Beizung des Ohres vermittels einer Kaltwassv- 
spülung. Die einseitige Cochlearisfonktion ist schwerer zu prüfen als allgemäs 
angenommen wird. Neue Methoden dafür sind von Baranyi, Voss n. a. aa- 
gegehen worden. In chirargischor Beziehung macht Vortr. den Vorschlag, «hc 
Tumoren des Kleinhimbrückenwinkels zur Schonung des Kleinhirns direkt dsidi 
das Felsenbein und Labyrinth hiodorch anzugreifen. 

2S. Herr E. v. Hippel (Heidelberg): Zur Fatbogeneee der Stauungs¬ 
papille. Die Beschäftigung mit der Frage nach der Heilung der Stauungspapille 
durch die Palliativtrepanation, sowie die anatomische Untersuchung zweier 
nach der Marchi*Methode führten den Vortr. im wesentlichen zn der gleiebcD 
Auffassnng, wie sie von Bruns, Saenger n. a. vertreten wird: die Entstehong 
der Papillitis durch sogen. Tumortoxine wird abgelebnt. Im Frübstadium kaue 
bei Fehlen ausgesprochener entzündlicher Veränderungen hochgradiger Mar^- 
Zerfall vorhanden sein. Die in vorgerückteren Stadien vorkommende EntzündiiBg 
kann durch die entzUnduugserregeude Wirkung retinierter gestauter Cerebrospiaal- 
flüssigkeit erklärt werden ohne Annahme besonderer Tumorloxine. Will mac 
bereits die beginnende Stauungspapille ebeuso, d. h. als entzündliches Odw 
erklären, so gibt man zu, daß zum Zustandekommen desselben eine durch me^a- 
nisebe Verhältnisse bedingte Stauung notwendig ist. Diese ist also das Prisüre 
und kann sich anatomisch in verschiedener Weise manifestieren, entscheidend 
die Erhöhung des intrakraniellen Druckes. Der Streit zwischen der mechaoischcE 
und Entzündungstbeorie wird nahezu gegenstandslos, sobald die besonderen 
toxine aufgegeben werden. Autoreferat 

Diskussion: Herr Muskens. 

23. Herr Arnsberger (Heidelberg) demonstriert einen Fall von Kropfbmx. 
Nach Jodbehandlung verkleinerte sich der Kropf, die Symptome vonseiteo dw 
Herzens und Nervensystems blieben und steigerten sich sogar. Der Fall ^tricht 
für die thyreoprive Theorie der Herzsymptome, sowie dafür, daß das fOr dw 
Schilddrüse günstige Jod in anderer Beziehung schädlich wirken kann. 
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24. Herr Edinger: Über den Oralsinnesappsrat. Die Anatomie trennt 
den LobuB olfactoriua in den vorderen und hinteren Lappen. Der letztere, der 
in der Literatur auch als Tuberculum olfactorium und Lobua parolfactoriua ge* 
führt wird, nimmt aber sehr wenige, vielleicht gar keine Riechfasern auf. Er 
ist bei einer Reihe von Säugern so mächtig entwickelt, daß er da einer der 
größten Hirnteile ist. Beim Igel z. B. nimmt er ein Drittel der Himbasis ein. 
Alle die den verschiedensten Ordnungen angehörenden Tiere, welche einen so 
großen Lobus parolfactorius haben, besitzen, wie an einer Reihe von Abbildungen 
aus Brehms Tierleben demonstriert wird, besonders große Schnauzen oder Rüssel. 
Und umgekehrt ist der Lappen bei Tieren mit abgestumpftem Gesicht (Wieder* 
käuer) verhältnismäßig klein; beim Menschen ist er bis auf die Lamina perforata 
anterior geschwunden. Vortr. zeigt, daß der gleiche Lappen bei den Vögeln 
(Schnabel) und beim Chamaelon (Zunge) ebenfalls sehr stark entwickelt ist, etwas 
weniger bei den Schlangen und Eidechsen. Für die Vögel hat Wallenberg 
nachgewiesen, daß in seiner Nähe ein Bündel aus der Gegend dicht vor dem 
Trigeminus endigt und Kalisoher bat gezeigt, daß Reizungen des Lappens bei 
Papageien Schnabel- und Zungenbewegungen erzeugen. Auch bei Säugern findet 
eine mächtige Einstrahlung hier statt. Ein Teil degeneriert absteigend (Wallen* 
berg. Probst), er ist als „RiechbUndel'Mängst bekannt, ein anderer degeneriert 
aufsteigend, wie Yortr. nachweist Der letztere ist wahrscheinlich identisch mit 
dem analogen Bündel aus der Trigeminusgegend der Vögel. Da die Schnauze 
vom Trigeminus versorgt wird und der Lobus parolfactorius kein Riechcentrum 
sein kann, so hält sich Vortr. für berechtigt, diesen Himteil als den Teil des 
Oralapparates zu bezeichnen. Folgerichtig müssen nun auch die zu ihm in Be* 
Ziehung stehenden Centren and Bahnen dem gleichen Apparat zugerechnet werden. 
Eie ist das die Taenia thalami, das Ganglion babennlae, das Meynertsche Bündel 
und das Ganglion interpedunculare. Bei allen diesen läßt sieb in der Tat von 
den Fischen bis zu den Säugern hinauf feststellen, daß ihre Größenentwicklung 
im Verhältnis zur Größe des Lohns parolfactorius steht. Beim Menschen sind sie 
am kleinsten, bei einigen Fischen, die mit dem Mund angesaugt leben, am größten. 
— Die Arbeit ist zum Teil gemeinsam mit Dr. A. Kappers gemacht. Vortr. glaubt 
durch diese Mi teilung eine ganze Anzahl Hirnteile, die bisher in ihrer Bedeutung 
völlig unbekannt waren, dem Verständnis näbergorückt zu haben. Autoreferat. 

IV. Sitzung. 

25. Herr Haenel (Dresden): Das Problem der YergröBerong des Mondes 
am Horlsont. Vortr. faßt seine Anschauung über das Wesen des genannten 
Problems in folgenden Schlußsätzen zusammen: 1. Der Himmel besteht für unser 
Auge aus zwei Teilen: einem dem Erdhorizont aufstehenden Ringe, der in der 
Entfernung dieses letzteren gesehen wird, und einem Zenithanteil von unbestimmter 
Entfernung und ohne erkennbare Form. 2. Die Himmelskörper stehen also am 
Horizonte in endlicher, d. h. durch Bewegung erfahrbarer Entfernung, im Zenith 
in unendlicher, d. b. nur durch Gesiohtsempfindungen, nicht durch Bewegungen 
erfahrbarer Entfernung. 3. Ein Gesichtseindruck der ersteren Art besteht aus 
zwei Komponenten: der Größe des Netzhautbildes und dem Bewußtsein von einer 
bestimmten Entfernung des Objektes (perspektivisches, stereometrisches Sehen). 
4. Ein Gesichtseindruck der letzteren Art besteht dagegen nur aus einer Kom¬ 
ponente: der Größe des Netzhautbildes, gemessen am Gesichtswinkel (unperspek- 
tiviatisches, planimetrisches Sehen). 6. Irdische Objekte werden also stets per¬ 
spektivisch, der Zenithmond wird stets unperspektivisch gesehen. 6. Diese un¬ 
perspektivisch aufgefaßte Größe ist für den Mond die richtige, normale; am 
Ciesamtsehfelde, dem einzigen für sie vorhandenen Maßstabe, ist sie eine kleine 
Qröße (31 Minuten). 7. Nur am Horizonte wird der Mond mitsamt den Erd* 
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Objekten perspektivisch gesehen; dies bedeutet fOr ihn eine Ver&ndenmg leiwr 
normalen Größe; denn perspektivisch, d. h. nach Längenmaß gemessen, bedeotet 
die Größe von 31 Minuten in der Entfernung des Horizontes ein sehr grofta 
Objekt.'; Ifß. Wir schätzen also, ohne es zu bemerken, den Mond beide Male ait 
einem andern Maßstabe; das Ergebnis der Schätzung lautet das eine Mal „Kleis“, 
das andere Mal „Groß“. 9. Diese Vergrößerung sehen wir schließlich direkt so 
Horizont ^ Monde. Dies Sehen ist also kein einfacher Sinneseindruck, sondmi 
das Ergebnis eines komplizierten Seelenvorganges. 

26. Herr Schoenboru (Heidelberg): Über SensibllitäUprüfQBgen. Vortr. 
hat statt Pinsel, Wattebäuschchen oder Finger graduierte Reizhaare nach Frer 
bei 40 Fällen organisch bedingter Sensibilitätsstörungen zur Prüfung vervudi 
Es kam ihm hauptsächlich auf eine Nachprüfung der Headseben UntersucbaogcB 
an. Er fand, daß 1. bei Parästhesien die Schwellwerte sich wie bei Normsies 
verhielten, daß 2. in hjperästhetischeu Zonen feinere Reize als bei Gesosdet 
empfunden wurden, die Reizschwelle also erniedrigt war, daß 3. bei Morphios* 
injektionen örtlich eine Erhöhung der Reizschwelle aosblieb. Er schildert die 
Technik, die nicht besonders schwierig ist, wenn man sich an die von Frejr 
fundenen Reizpnnktstellen halt; besonders zuverlässige Ergebnisse lieferte die Hut 
am Rumpf und Oberschenkel. 

27. Herr Karplus und Herr Eoonomo: Vertaohe un Ulttelhim. D» 
Vortr. haben an 16 Katzen und 16 Affen durch Pedunculuadurcbacboeid&ng 
experimentelle Chorea erzeugt. Die elektrische Erregbarkeit der Hirnrinde blieb 
dabei unbeeinflußt, d. h. Reizung der motorischen Zone erzeugte auch noch der 
Operation Bewegungen der Extremitäten, ein Beweis, daß der Impuls niobt ur 
durch den Pedunculus verläuft, daß also eine motorische Bindenhanbenbahn exitUert 
Bei stärkeren Reizen traten auch Krämpfe wie beim gesunden Tiere auf N'ub 
Durchtrennung aller kortikospinalen Bahnen wurde allgemeiner Rigor beobachtet: 
wurde der rote Kern und die Bindeanne mit zerstört, so traten bei den Katas 
chorea* und atbetoseäbnliche Bewegungen auf, dagegeu spastischer und Schottel- 
tremor, wenn die lateralen Partien neben dem Haubenkem verletzt waim 

Diskussion: Herr Rotbmann sieht in den Versuchen im wesentliches w 
Bestätigung seiner Ergebnisse bei Pyramidenbabndurcbschneidungen: esgibtdea- 
nach extrapyramidale motorische Bahnen auch oberhalb der Ereazasg. Die 
choreatischen Bewegungen dürften wohl nicht allein auf die Zerstörung«) de 
Bindearms zu beziehen sein. 

28. Herr Veraguth (Zürich): Zur Frage nach dem galvuüsohes LaJtongs* 
widerstand der mensohlloben Haut. Vortr. hat anläßlich seiner UnterBaoboDg« 
über den psychogalvanischen Reflex einen elektrologischen Nebenbefond eihobcs. 
der sich in folgenden Thesen resümieren läßt: 1. Die Leitfähigkeit für kotasu 
Strom verändert sich an der Hand- und Fußfläche in einer Kurve, die der Kam 
der Veränderung der Leitfähigkeit an anderen Körperoberflächenstellen ceteru 
paribuB entgegenläuft. Daß an Hand- und Fußfläcbe die Leitfähigkeit entgsg« 
der allgemeinen unter dauernder Durebströmung abnimmt, ist, wie Vortr. ge 
funden hat, schon vor 14 Jahren von Domenico d’Ärman konstatiert wndca 
2. Dieses, vom Vortr. deßhalb d’Armansofae Regel genannte Gesetz bedarf sveitf 
Ergänzungen. Erstens muß die Leitfähigkeit an Hand* und Fußfiäche 
steigen, um später fallen zu können, zweitens gilt die Regel nur dann, weim <1« 
eingeschaltete Individuum im Zustand der Ruhe ist. Macht es aber einen A£ch 
durch, so steigt während einer gewissen Zeit die Leitfähigkeit dar Hand* vai 
Fußflächenhaut (b eine der Äußerungen des psychogalvanischen Reflexes). 3- D>< 
Topographie der Orte gleicher Leitungsfähigkeit auf der Körperoberfläcbe bängt 
ab von der Spannung im Stromkreis. Bei einem Individuum z. B. steigt lei 
4,8 Volt Spannung von der 10. bis 30. Sekunde die Kurve der Leitfähigkeit sa 
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Oberscheukel iunerbalb Zahlen, welche niedriger sind, als die Zahlen, innerhalb 
welcher gleichzeitig und ceteris paribus die Leitfähigkeitskurve au der Handhaut 
sinkt. Bei 9,6 Volt dagegen kreuzen sich die beiden Kurven etwa in der 
18. SekundO; bei 12 Volt steigt in gleichem Zeitraum die Leitfähigkeit am Ober¬ 
schenkel innerhalb viel höherer Zahlen, als sie an der Hohlhand unter gleichen 
Umständen sinkt. (Demonstration der Kurven und des Schemas, nach welchem 
die Befunde automatisch registriert werden können.') Autoreferat. 

29. Herr Kleist (Frankfurt a/U.): Über die Lokalisation tooisoher und 
katatonlsoher Bracbeinungen. Vortr versuchte eine Lokalisation der akine¬ 
tischen Zustände bei Psychosen, d. h. der Unfähigkeit zu Bewegungen und zum 
Sprechen bei Ausschluß von Lähmungen, Hemmungen oder Wahnvorstellungen. 
Die Zustandsbilder erinnerten an Apraxie, sind aber nicht identisch mit dieser, 
sondern können höchstens als psychomotorische Apraxie bezeichnet werden. Einen 
Wegweiser geben die bei diesen Kranken beobachteten pathologischen Stauungs- 
erscheinungen ab, dieselben kamen auch bei verschiedenen Apraktischen vor, deren 
Lokalisation auf das Stirnhirn deutete. Auch das Kleinhirn ist gelegentlich mit 
dem Symptom der Hypertonie in Verbindung gebracht worden, was aber wohl 
nur insofern stimmt, als es durch mehrfache Bahnen, die auch in die Läsion ein¬ 
bezogen sein können, mit dem Stirnhirn verbunden ist. 

Diskussion: Herr Neisser glaubt bei dem Symptom nur transkortikale bzw. 
assoziative Störungen annehmen zu dürfen. 

30. Herr Max Kothmann (Berlin): 'Über die anatomieohe Grundlage 
der Uyatonla oongenita. Seit Oppenheim 1900 dos Erankheitshild der 
Myatonia congenita beschrieben hat, ist eine große Zahl einschlägiger Fälle ver¬ 
öffentlicht worden, ln 10 Fällen ist der Exitus im Alter von wenigen Tagen 
bis zu 2 Jahren eingetreten. Doch liegen bisher nur wenige genaue Sektionen 
mit ausreichender Untersuchung des Muskel- und Nervensystems vor. In dem 
Fall von Spüler fanden sich ausgedehnte Veränderungen der Muskeln bei in¬ 
taktem Rückenmark, in dem Fall von Baudouin Verkleinerung der Vorderhorn¬ 
zellen mit partieller Cbromatolyse in den Kernen der 6. und 12. Himnerven, da¬ 
neben Muskelveränderungen. In dem Fall von Reyher und Helmholtz bestanden 
schwere Moskelveränderungen; leider fehlt die Untersuchung des Nervensystems. 
Ein Fall von Beevor endlich, der dem kongenitalen Ursprung und den Symptomen 
nach zur Myatonie gehört, durch das familiäre Moment und Entartungsreaktion 
in den Muskeln sich der Werding-Hoffmannschen spinalen Muskelatrophie 
anuähert, zeigte starke Atrophie der Vorderhornzellen des Rückenmarkes mit 
leichter Hinterstrangsverändernng und Muskelatrophien. Vortr. beobachtete ein 
5 monatliches Mädchen mit fast totaler angeborener Lähmung der ganzen Körper- 
muskulatur mit Ausnahme des Zwerchfelles und der von den Himnerven versorgten 
Muskeln. Die Sehnenreflexe fehlten; die elektrische Erregbarkeit war quantitativ 
herabgesetzt ohne Entartungsreaktion. Die Sektion zeigte fehlende Totenstarre, 
starke Entwicklnng des subkutanen Fettgewebes, schmale blasse Muskeln. Im 
Rückenmark in allen Höhen ausgedehnter Schwund der Vorderhornzellen mit Ge- 
fäfivermehruDg und Atrophie der vorderen Wurzeln bei starker Atrophie und 
kleinzelliger Wucbemng der Muskeln. Beginnender Gaoglienzellenschwund mit 
Cbromatolyse in den Hypoglossuskernen. Es handelt sich um einen fötalen Er- 
kranknngsprozeß. Unter eingehender Berücksichtigung der Literatur gelangt 
Vortr. zu folgenden Schlußsätzen: 1. Das Krankheitsbild der Myatonia congenita 
beruht, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, auf einer Schädigung der spinalen 
Vorderhomzellen im Fötalleben, die sich bis zum völligen Zellenscbwund steigern 
kann. 2. Zwischen der Myatonia oongenita und der Werding-Hoffmannschen 
frühinfantilen spinalen Mnskelatrophie kommen nach dem vorliegeuden Beobacb- 
tuDgamaterial alle Übergänge vor, so daß keine scharfe Grenze zn ziehen ist. 
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3. Von der Geeamtgruppe der frübinfantilen spinaleo Hiukelatrophien li&d <iit 
koDgenitalec Atrophien abzusondem. Ferner kann man die znm StillBtand 
kommenen und funktionell gebesserten Fälle als Uyatonien von den sich andaneml 
verschlechternden letal endigenden spinalen Atrophien unterscheiden.- 4. Es be* 
stehen offenbar Übergänge zwischen den kongenitalen spinalen Mnekelatropkkü 
unter Mitbeteiligung der unteren Himnervenkeme und dem Hoebiuaachen Eera- 
Schwund. Aotorefent 

Diskussion: Herr Erb warnt vor einer Verallgemeinerung der von Botli' 
mann geschlossenen Verwandtschaft 

Herr Remak hält ebenfalls die Znsammenlegnng der Hyatonia mit des 
Moebiussohen Kernschwund für nnbere&htigt 

Herr Rothmann hat außer der eigenen Beobachtung in der Literatur all« 
Übergänge zwischen den drei Krankheitsformen gefunden imd hält an seiner Asf 
fassung fest 

81. Herr S. Auerbach (Frankfurt a/M.): In welchen Ansteltan eoUat 
die an Neurosen Leidenden der weniger bemittelten Klaseen behandelt 
werden? Für die Behandlung der bezeichneten Kranken sind weder die Irrea- 
anstalten, noch die Allgemeinen Krankenhäuser, noch die Walderholongsstattei 
geeignet. Zu berücksichtigen ist bei ihnen 1. der ärztliche Zweck der Heilung, 
bzw. Verhütung der Invalidität im Sinne des Gesetzes, 2. die Rücknicfat auf die 
Höhe der Geldmittel. Beiden Bedürfnissen würde durch Sanatorien für Chroniseb- 
Kranke und Rekonvalescenten in ländlicher Lage als Filialen der Stadtkrankeo 
häuser Rechnung getragen, Heilstätten für ausschließlich Nervenkranke sind nicht 
erforderlich. In jenen Sanatorien sollten ein oder zwei Pavillons für die schwms 
Neurastheniker reserviert werden mit der Möglichkeit der Isolierung in Einid- 
zimmem oder Zimmern mit höchstens zwei Betten. Die Leitung ist einem ge¬ 
schulten Neurologen zu übertragen. Eine dringende Forderung ist die Anglied^s^ 
eines oder mehrerer Pavillons von etwa 30 bis 50 Beiten für den sog. besseres 
Mittelstand, d. h. Einkommen von 4000 bis 6000 Mark, die ein Privataanatoriao 
aufzuBuchen nicht in der Lage sind. Der Verpflegungssatz dürfte die Höhe tob 
6 bis 8 Mark pro Tag nicht überschreiten. Die Rentabilität der gsmzen Anstalt 
würde durch die Angliederung eines solchen Pavillons nur gehoben. An der 
Einrichtung solcher Sanatorien könnten sich die LandesversichemngsanstalteD, di« 
ein Interesse an der Verhütung der Invalidität haben, finanziell beteiligen. Für 
die Einrichtung solcher Heilstätten durch Private oder auf dem Wege der privates 
Wohltätigkeit kann sich Vortr. nicht erwärmen; die von solcher Seite flüssiges 
Mittel sollten in den Dienst der Stadtverwaltungen oder Landesvermcbernngv 
anstalten gestellt werden. 

32. Herr Kohnstamm und Herr Quensel (Königsteio i/T.): Das Osntmin 
receptorium (sensorium) der Formatio retioularis. Die gekreuzt aufsteigeode 
Bahn für den Temperatur* und Schmerzsinn war bisher, abgraehen von des 
quantitativ unbeträchtlichen Tract. 8pino*thalamic. and spino-tectalis nur ins Kleb- 
hirn verfolgt worden. Vortr. hatte anf der vorjährigen Versammlung auf die 
Wichtigkeit deijenigen Fasern des Tract. antero-lateralis ascend. aufmerksam gr- 
macht und dieselben auf Msrehi-Präparaten demonstriert, die ventral um da 
Facialiskern herum nach der Formatio reticul. ziehen und ventrolateral vom do^ 
salen Längsbündel ihr Ende erreichen. Genau an dieser Stelle haben wir is- 
zwischen nach oraleren Verletzungen Tigrolysen gefunden, die geeignet siod, 
die Bahn centralwärts fortznsetzen. Die hier entspringenden Fasern scheioa 
in der dorsalen Etage der Haube zu verlaufen und nur von kurzer Länge 
zu sein. Eine Fortsetzung dieser Bahn zum Tectum haben wir weiterhin da¬ 
durch dargestellt, daß nach Abtrennung des Vierbügeldaches durch queren Schnitt 
in der gesamten Mittelhimbaube durch die Tigrolyse „cellnlae tegmeoti ad 
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tectum“ zur Darstellung kommen, die meist lateral und dorsal in der Haube 
gelegen sind. Zum Teil liegen sie dicht medial an der lateralen Schleife und 
bilden im oralen Teil der Brücke eine als Nuol. paralemniscalis zu bezeich* 
nende Zellgruppe. Offenbar verlaufen die Axone der „Cellulae tegmonti ad tectum“ 
in der Flucht der lateralen Schleife und bilden einen Hauptbestandteil der zum 
Vierhügeldach und zur Randschicht des Höhlengraues aufsteigenden, bisher schwer 
zu deutenden Faserung. Das Sohlnßstück dieser Bahn bildet die Verbindung vom 
▼orderen Vierhügel zum Großhirn. Als Ausgangspunkt des ersten Neurons dieser 
Bahn konnten wir im Rückenmark und im sensiblen Trigeminuskem (konform 
Wallenberg) Zellen naohweisen, die dem Nucl. magnocellularis centralis des 
Hinterhornes (Jacobsohn) enteprecheo. Wie auf dem Verlauf durch den Hirn¬ 
stamm, so auch im Vorderseitenstrang des Rückenmarkes scheint die gekreuzt 
aufsteigende Bahn vielfach, aber ohne weitere Kreuzung unterbrochen zu sein. 
Eine direkte oder auch indirekte Verbindung des Centmm recept. zum Thalamus 
konnten wir bisher nicht nachweisen. Den von uns (nach Lewandowskys 
Vorgang) ursprünglich als Tract bulbo-thalaniicus angesprochenen Traot fase. 
Foreli müssen wir nach unseren Beobachtungen als identisch mit Wallenbergs 
sekundärer Trigeminusbahn erklären, da nach ihrer Durchtrennung das Centrum 
recept. nicht, wohl aber gekreuzte Trigeminuszellen tigrolytisch werden. Unsere 
Auffassung steht mit den klinischen Tatsachen über spinale und bulbäre Hemi- 
anästhesie in bestem Einklang. Autoreferat. 

33. Herr C. U. Ariens Kappers (Amsterdam): Über die Fbylogeneee 
der Palaeokortex und der Arohikortex verglioben mit der progressiven 
ASntwioklnng der Sebrlnde. Zuerst weist Vortr. darauf bin, daß die ent> 
wicklungsgeschichtliche Einteilung, welche Elliot Smith von der Rinde gegeben 
hat, in Archikortez und Neokortex, nicht komplett ist, gibt es doch in der Tier- 
reihe eine noch ältere Rindenformation als die Ammonsformation und Fascia dentata 
(Archikortex), nämlich die sekundäre Riechrinde (Cortex lobi olfactorii oder Cortex 
lobi piriformis). Da diese letztgenannte Rinde die älteste existierende Form ist, 
nennt er sie Palaeokortex. Diese Palaeokortex nimmt bei den Haien die ganze 
Oberfläche des Gehirns ein, die ventrale und die dorsale, bei den Reptilien be- 
flndet sie sich (durch die große Entfaltung der Archikortex) nur noch an der 
lateralen Seite des Gehirns und bei den Sängern, wo sich auch die Neokortex 
daneben mächtig entwickelt bat, liegt sie bloß noch an der Basis. Wenn man 
nun die allmähliche phylogenetische Entwicklung dieser zwei ältesten Rinden¬ 
formationen verfolgt, so siebt man, daß in beiden die Kürnerschicht zunächst auf 
die Höhe ihrer Entwicklung kommt Diese, welche die kleinen rezeptorischen 
Zellen enthält die die Reize der anführenden Bahnen aufnehmeo, ist offenbar 
primär in der Entwicklung (sowohl phylogenetisch, als auch ontogenetisch). Teil¬ 
weise gleichzeitig damit größtenteils etwas später, kommt die Schicht der sub- 
granulären Pyramiden zur Entwicklung. Diese liegt io der Palaeokortex gänzlich 
unterhalb der granulären Schiebt, in der Archikortex liegt eie (als Ammonshom- 
Pyramiden) nur zu einem kleinen Teil unterhalb der Kömerscbicht (Fascia den¬ 
tata), größtenteils daneben, aber doch io einem dem Ventrikel näheren Niveau. 
Diese subgranulären Pyramiden senden lange efferente Bahnen aus, welche ihre 
Beize durch die Vermittlung der oberhalb derselben liegenden Körner empfangen. 
Daneben bilden die subgrauulären Pyramiden relativ kurze intraregionale Asso¬ 
ziationsfasern, wie namentlich deutlich ist in der Archikortex, wo sie nicht nur 
den Fornix, sondern auch das Psalterium aussenden, welch letzteres eine intra¬ 
regionale Kommissur ist. Hierdurch hat die Schicht der subgranulären Pyramiden 
einen lokalen Charakter, da sie für die Abfuhr der direkt oberhalb von ihr 
(in der Kömerscbicht) einströmeoden Impulse sorgt und relativ einfache Asso¬ 
ziationen bildet. Zuletzt bildet sich die Schicht der supragranulären Pyramiden. 
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Diese liegt weder io der Palaeokortex, noch in der Archikortex gäoslicb oberhalb 
der KöroerBcbiclit, sondern hauptsächlich daneben, jedoch in einem höheren, der 
Uolekularsohichl nähergerückten Niveau. Als supragranuläres Pyramidens^rstcB 
der Palaeokortex sind in erster Linie die oberen Zellen der B^io sphenoidalü 
des Lobus piriformis zu betrachten; als supragranuläre Pyramiden der Archi* 
kortex die oberen Zellen des Subiculums und des Gyrus fornicatus. Datl dk 
Buprogranulären Pyramiden sich zuletzt ausbilden, kommt daher, daü sie tat* 
sächlich eine höhere assoziative Bedeutung haben und die assoziative Verbindntt^ 
mit manchen benachbarten oder entfernten Kortexregionen vermitteln. Dadtutk 
haben sie auch keinen speziell lokalen Charakter, weil sie eben nicht nnr tob 
der Stelle, wo sie liegen, abhängig sind, sondern in erster Linie von vielen be. 
nacbbarten Regionen. Diese Entwicklung der einzelnen Kortexschichten, wie die 
Phylogenese der Palaeokortex und der Archikortex sie aufweist, ist in völliger 
Übereinstimmung mit der Entwicklung der einzelnen Kortexschichten, wie sie voo 
Hott in der Evolution der Sehrinde von den niederen Säugern zu den höh^vt 
gefunden wurde. Auch Mott kam zu der Konklusion, daß die Körner and eis 
Teil der subgranulären Pyramiden sich zuerst bilden, dann tritt eine Vermehnug 
der letzteren ein und schließlich bildet sich die höhere assoziative Schiebt der 
supragranulären Pyramiden (Archives of neurology. IL London). Ein Unter* 
schied zwischen den vom Vortr. untersuchten Rindenbezirken und der von Hott 
untersuchten neokortikalen Sebrinde besteht nur darin, daß in der Palaeo* and 
namentlich auch in der Archikortex die einzelnen Rindenschichten vielmehr nebes- 
einander (wenn auch in verschiedenen Niveaux) liegen, während sie in der Neo* 
kortex alle Über* und untereinander liegen. Letzteres erklärt Vortr. durch die 
große Inanspruchnahme des Raumes, welche im Gehirn existiert in der miditig 
entfalteten Neokortex. Zuletzt weist er darauf hin, daß auch die Pathologie dir 
oben erwähnte Deutung der einzelnen Schichten beweist Der primäre Charakter 
der Körnerschiebt wird bewiesen durch die Tatsache, daß sie doch vorhanden ist, 
ob die reizzuführende Bahn besteht oder nicht, wie das Vorhandensein eiaer 
mächtig entwickelten Körnerschiebt in der Sehrinde des blinden Haolwurfee, ic 
der Fascia dentata des anosmotischen Delßnes, in der auditiven Rinde von faab- 
stummen Menschen beweist Der lokale Charakter der eubgranulären Pyramidea 
wird bewiesen durch die Tatsache, daß sie ganz erheblich atrophieren, wenn die 
für ihre Region charakteristischen subkortikalen Systeme lädiert werden (Mona¬ 
kow, Bing). Der wenig lokale Charakter der snpragrannlären Pyramiden gebt 
aus der genau gegenteiligen Tatsache hervor, daß sie nämlich bei den letzt* 
genannten Läsionen fast keine Spur von Verringerung zeigen, was eben daher 
kommt, daß diese Schicht nicht in erster Linie von dem lokalen Reize ihrer 
Region abhängig ist, sondern als assoziative Zellen hanptsächlich von benachbarten 
Territorien abhängen. Zum Schluß weist Vortr. darauf hin, daß die Neokortex, 
deren erste Spuren bei den Reptilien auftreten, sich nicht bildet aus der (dorsalen) 
Archikortex, sondern aus der (ventralen) Palaeokortex, und daß diese Tatsache 
das bisher noch nie erklärte Faktum erklärt, weshalb in seiner ursprünglichen 
Lage (bei den niederen Vertebraten) der Balken (Kommissur des Neokortex) sich 
im Anschluß au die Commissura anterior (Kommissur des Palaeokortex) und 
nicht im Anschluß an das Psalterium (Kommissur des Archikortex) leidet. 

Autoreferat. 

34. Herr Apelt (Sanatorium Glotterbad bei Freiburg i/Br.): Über den 
Wert von Sobädelkapazitätsbestimmungen und vergleichenden Bim- 
gewiohtefestatellungen für die innere Mediain und die Neurologie. £• 

handelt sich um Untersuchuugen, welche an 108 Leichen in der pathologisehoj 
.\natomie des Eppendorfer Krankenhauses vorgenommen worden sind, und bei 
denen der Schädel nach einer von Zange undReichardt ausgearbeiteten Retbude 
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möglichst exakt aufgesägt und mit Wasser ausgemessen wird. Vortr. hat die 
Methode in Würzburg kennen gelernt. Oie ersten 8 Sektionen dienten zur 
Einübuug der Technik, 18 wurden nachträglich gestrichen, weil Fehler der Technik 
vorzuliegen schienen. Zunächst suchte Vortr, festzustellen, ob die Methode ein* 
wandsfrei arbeitet; aus Überlegungen und Zahlenreihen, die in der demnächst er* 
scheinenden (in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilkunde) ausführlichen Arbeit 
nachgelesen werden müssen, ergab sich, daß man bei peinlicher Beobachtung der 
technischen Forderungen so genau arbeiten kann, daß nur Versuchsfehler von 
10 bis 20 ccm entstehen. Dieser Fehler erscheint aber gegenüber der oft 60 bis 
160 ccm betragenden Zunahme an fester Substanz im Schädel bei Hirnschwellungen 
BO klein, daß er vernachlässigt werden kann. Das Ei^ebnis der Untersuchungen 
iet in aller Kürze folgendes: der Vortr. unterscheidet vier Hauptgruppen: 
1. 28 Fälle von chronischen Erkrankungen, bei denen eine Stauung im großen 
Kreislauf nicht bestanden hat. Hier ist die Zahl für das Himgewicht um dnrch- 
Bchnittlich 11 ^/o kleiner als diejenige für die Schädelkapazität und wurden durch* 
schnittlich pro Fall 100 ccm Liquor gesammelt. 2. 13 Patienten, die an einem 
chronischen Herzleiden gestorben sind und eine Stauung mit allgemeinem Hydrops 
aufwiesen. Die Hirngewichtszahl ist hier um nur 3% kleiner als die entsprechende 
Kapazitätszahl, Liquor 36 ccm. 3. 25 Fälle von akuten Infektionen (Sepsis, 
Pneumonie, Typhus). Hirngewichtszahl um nur 3^/^ kleiner als die durchschnitt¬ 
liche Kapazitätszahl, Liquor 20 ccm. 4. Ö Fälle von Tumor cerebri und ein 
Peeudotumor cerebri. Die durchschnittliche Hirngewichtszahl ist um nur 2,8 
kleiner als die Kapazitätszahl. — Noch interessanter wird der Befund, wenn man 
einzelne Fälle zitiert: aus Gruppe 1: Phthisis pulmonum Stad. 3; Kapazität 
ISOOccm, Himgewicht 1480g, Liquor 260ccm (Hydrocephalus externus 180, in¬ 
ternus 70 ccm). Hier sollten bei einer Differenz von lO^/g (normalerweise) der 
Schädelkapazität von 1800ccm ein Hirngewicht von 1620g entsprechen; tatsäch¬ 
lich 6nden sich nur 1480g, d. h. 140 zu wenig. Daraus erklärt sich auch der 
starke Hydrocephalus e vacuo. Aus Gruppe 2: 63jähr. Mann mit allgemeiner 
Arteriosklerose und enormer Dilatation des linken Ventrikels. In den letzten 
Stunden Spasmen der unteren Extremitäten und beiderseitiger Babinski. 
Bei der Sektion ßndet sich eine Hirngewichtszahl, die um 1,2 4ie Schädel¬ 
kapazitätszahl übertrifft, d. h. in diesem Schädel haben sich l50g fester Sub¬ 
stanz mehr gefunden, als normalerweise darin enthalten sein sollten. 
Gruppe 3. Ein 20jähriger Mensch, der an kroupöser Pneumonie zugrunde geht, 
ln den letzten Stunden besteht heftigster Kopfschmerz und starker Opisto¬ 
tonus. Das Hirn ist bei der Sektion an seiner Oberfläche stark ungepreüt, 
es fließt kein Tropfen Liquor ab. Das Hirn wiegt 1320g, die Kapazität 
mißt 1220ccm, d. h. das Gewicht übertriffl hier die Kapazität um 9 °/q! Aus 
Gruppe 4 sei ein Patient hervorgehoben, der mit akuten Hiradrucksymptomen 
eingeliefert wurde, sich dann für etwa 3 Wochen erholte und während dieser 
Zeit einen nicht erhöhten Liquordruck aufwies. Plötzlich starb er und zeigte 
in seinem rechten Schläfeulappen ein großes Sarkom. Bei der Sektion flössen 
20 ccm Liquor ab; das Himgewicht war nicht um 10% kleiner als die Kapazität, 
wie etwa der Norm es entsprechen sollte, sondern um 10,7% größer. So wird 
man den plötzlichen Tod mit einer bei einem tumorkranken Hirn 
eingetretenen akuten Hirnschwellung in Beziehung bringen dürfen. 
— Schlüsse: Die Himgewichtsbestimmung und vergleichende Schädelkapazitäts¬ 
feststellung kann für die interne Medizin und die Neurologie in folgenden Fragen 
Klarheit schaffen: 1. in der Frage nach dem Ursprung der meningitischen Reizung 
bei akuten Infektionskrankheiten, in dem Sinne, daß nicht stets eine Meningitis 
eerosa vorzuliegen braucht, sondern auch eine akute Hirnschwellung nuftreteu 
kann; 2. in der Frage nach der Ursache des Pseudotumor cerebri (Nuune); 
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3. Dach der Ursache des bei an Tumor cerebri Leidenden nicht so seltes b6 
obaohteten akuten Hiratodes; und yielleicht 4. in der Frage nach dem ZoiU&di- 
korameo der Stauungspapille. Autorefent. 

35. Herr Römer (Heidelberg): Adrenalin bet gastrischen Krisen. V«ii 
hat Adrenalin bei 5 Tabikern angewendet, von denen drei an gastrischen Erk: 
einer an Analkrisen, einer an übermäßiger Salivation litt Bei den gastrüdn 
Krisen trat nach wiederholter Darreichung von 3 mal 6 Tropfen der Losung 1: 
in 20 ccm Wasser ein Aufhören der Krisen ein. Wie diese Wirkung soitsDiit 
kam, mußte zweifelhaft bleiben; der Blutdruck wurde nicht gemessen, Schädignnge: 
wurden keine beobachtet Larynxkrisen blieben unbeeinflußt 

Diskussion: Herr Schuster hat bei echten Magenkrisen wiederholt Horphiu 
und Wasser im Wechsel mit dem gleichen Erfolge injiziert. Er warnt des)»]: 
vor voreiligen Schlüssen. 


Nederlandsohe Vereenlging von Fayohiatrle en Kearologle. 

Sitzung vom 2. Juli 1908. 

Herr Huskens spricht über diagnostische Fehler bei Hirnkwmkhetten ta 
der Hand einer Anzahl von Fällen aus seiner Erfahrung. Zunächst über 7 mit 
wo ein Tumor diagnostiziert wurde und es sich später, sei es aus dem Verlasf, m 
OB hei Operation oder Obduktion, herausstellte, daß man es mit einem Pmd>- 
tumor (Nonne, Quincke) zu tun hatte. In einer anderen Kategorie von FsUs 
wurde aus verschiedenen Gründen der Tumor nicht oder nicht an der richtig 
Stelle diagnostiziert. Besonders im Hinblick auf die erste Gruppe betont w d»; 
Notwendigkeit, bei jeder Druckerhöhung, auch wenn man keine sichere LduV 
diagnose stellen kann, doch operativ einzugreifen, um die Folgen der Drock* 
Steigerung, Erblindung usw., zu verhüten. 

Herr Langelaan berichtet Über Untersuchungen betrefiend trophis^ 
Nerven. Im Anschluß an frühere Untersuchungen, wobei die Abschleifong der 
Zähne nach Durehschneidung des N. alveolaris studiert wurde, und wobei aik^ 
skopische Veränderungen gefunden wurden, die man als chronische Asphyxie d« 
Pulpagewebes zusammenfassen kann, bat er jetzt mehr die EntstehnngsbediDgooge 
von Ulcera neuroparalytica nach Nervendurchschneidung in Betracht gezogen. Nsck 
nurchscbneidung des N. iufraorbitalis entstand regelmäßig an der verletzten Seitt 
ödem der Oberlippe mit Cyanose, dann ein Geschwür dort, wo die erschlaffte Obe¬ 
lippe beim Fressen über die Zähne gezogen wurde. Wird dagegen der Faciili: 
durchtrennt, so daß die Lippe auch schlaff herabhäogt, aber ohne ödem oo-^ 
Cyanose, dann kommt es auch nicht zu einem Geschwüre. Wurde nach Dnrcb- 
schneidung des N. infraorbitalis mittels eines Kollodiumstreifens die Lippe soi- 
gezogen erhalten, so daß sie nicht mit den Zähnen in Berührung kommen konntt 
dann entstand auch kein Geschwür. War dann nach einigen Tagen die SchwelluDC 
verschwtinden und die Lippe wieder heruntergelassen, dann kam es auch eie c 
Geschwürsbildung. Es wäre also wohl richtiger, von vasoparalytischeni, 
von neuroparalytischem Ulcus zu reden, weil die Gefäßlähmung Bedingung zu seit 
scheint. In einer neuen Reihe von Untersuchungen wurde durch Zerren ts 
N. infraorbitalis eine Neuritis bervorgerufen. Um das Entstehen der Neonc^ 
festzustellen, wurden die Reflexe untersucht: Wegziehen der Lippe auf Steck- 
nadelstich. ln den ersten Tagen nach der Operation war dieser Reflex 
schwunden, kam dann langsam zurück, erst trage mit großer latenter Ferioik. 
dann wurde eine Uberempfindlicbkeit sowohl reflektorisch als auch subjektiv fmt* 
gestellt, bis schließlich der Reflex wieder normal wurde. Bei Stechen an der nidit 
operierten Seite war auch hier Überempfiodlichkeit nachzuweisen, außerdem k&a 


Dig't iciö ny Google 



1051 


es daoD zu einem gekreuzten Reflex auf der operierten Seite. Auch von der 
operierten Seile aus aber konnte ein gekreuzter Reflex ansgelöst werden. Das¬ 
selbe trat auf im Gebiet des N. mentalis, nicht im Gebiet des Augenastes. Es 
mußte also einetlbererapfindlichkeit der medullären Trigeminuswurzeln angenommen 
werden. Auch nach dieser Zerrung, also als Folge einer Neuritis, entstand nur 
unter denselben Bedingungen wie nach Durchschneidung ein Ulcus. Vortr. hofft, 
die Versuche noch beweisender zu machen, wenn es ihm gelingen wird, nur die 
Qefäfinerven zu durcbschneiden. Ein praktisches Interesse haben die Unter¬ 
suchungen mit Rücksicht auf die heutzutage öfters angewandte therapeutische 
Nervendehnung. 

Herr van Valkenburg: Über HiDterstrangsverbiodungen. (Erscheint 
als Original.) 

Zum Schluß zeigt Herr Jacobi LiohtbUder von der Anstalt in Castriooxn, 
die unter seiner Leitung gebaut wird. Giesbers (Rotterdam). 


IV. Neurologisolie und psyohiatrisohe Literatur 

vom 1. Juli bis 31. August 1908. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht noch 

einmal angeführt.) 

1. Anatomie. Fichera, Stmttnra del sist nerv. Riv. die Pat. nerv. XIII. Nr. 7. — 
Williams, Oliva infer. der Sängetiere. Arb. aus d. Wiener nenr. Inst XVII. Heft 1. — 
Michaitow, Innerv, der Blntgefwe. Archiv f. mikr. Anat LXXIL Heit 8. — Nemiloff, Bau 
der Nervenfasern. Ebenda. — Walter, Periphere markhaltige Nervenfasern. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 1 s. 2. — SchDIIer, Röntgenogramm der diploStischen 
Venenkanäle des Schädels. Fortschr. auf d. Geh. des Röntgenstr. XII. —* Boschi, Centri 
nervosi di an embrione nmano. Riv. di Patol. nerv. XIIL Fase. 8. — Csriatti, Corpi a 
forma navicol. nella cort cer. Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase. 1 bis 2. — Plghlnt, Forma 
reticol. di precipit. della sost nerv. Ebenda. — Flashman nnd Klaattch, Brain cf the 
Anstralian ahoriginal. Reports from the Path. Labor, of the Innac; departm. I. Part 3. — 
Schuster, E. H. J., Tbree Chinese brains. Jonm. of Anat. and Pnys. Jnli. — Aehöcarro, 
Stäbchenzellen. Trav. da labor. de rech. biol. de Madrid. VI. — Cajal, Les coudnits de 
Golgi-Holmgren. Ebenda o. Cellnles vaso-format. de Ranvier. Ebenda u. Fascic. longit. 
post. Ebenda. 

11« Physiologie. Fischer, Jnlius, Jjebensvorgänge in Pflanzen n. Tieren. Berlin, 
R. Friedländer. 83 S. — ds Paoli, Azione del freddo e delP elettric. sul retic. neurofibr. 
Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase. 1 bis 2. — Boidyrefl, Einfl. der Temper, auf thyreoi- 
dektom. Hunde. Centn f. Pbys. Nr. 10. — Bayliss, Vasoconstriotor fibres in cborda tympani 
nerve. Jonm. of. Physiol. XXXVII. Nr. 3 u. vaso-dilat. nerve-fibres in depressor 
reflexes. Ebenda. — Smith, Rechtshändigkeit Brit. med. Journ. Nr. 2487. — Vogt, H., 
Hirnentw. n. aufrechter Gang. Pestsohr. zum 39. dentseben Anthropologent^. — Polimanti, 
Phys. dn rhinencöphale. Joum. de Physiol. X. Nr. 4. — Beevor, Koordination der ein¬ 
zelnen Muskelbew. im Centralnerv. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 2. — Rignano, Nervöse 
Natur der LebeDserscheinnng. Zeitschr. f. Entwicklungslehre. II. Heft 8 bis 9. — Shima, 
Adrenalin u. Centralnervens. des KaniuebenB. Arb. aus d. Wiener nenr. Instit. XIV. — 
Ceni, Bapporti fnnzion. tra cervello e testicoli. Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase. 1 bis 2. — 
Waterman u. Smit, Nebenniere u. Sympath. Pflügers Archiv. CXXIV. Heft 8 bis 5. ~ 
Herring, Zirbeldrüse nach Eistirp. der Schilddrüse. Brit med. Joarn. Nr. 2487. — 
Weber, E., Herztbät. Q. Splancbnicus. Arcb. f. Anat n. Phys. Physiol. Abteil. Heft 3 n. 4.— 
Polimanti, Pbys. der Varolsbrücke, Ebenda. — Lehndorff, Reiz, der Vasomotoren n. Blnt- 
drnck. Ebenda. — Fröhlich, Hemmende Fasern in Hnskelnerven. Ebenda. 

III. Pathologlsoho Anatomie. Marchand, Formveränd. des Schädels n. Hirns inf. 
frühzeit Nahtverknöcher. Archiv f. Entwicklnngsmech. XXVI. Heft 2. — Leng et Roussy, 
Dögönöresc. second. descend. de la formation reticnlöe. Rev. neurol. Nr. 15. — Ziehen, 
Angeborene Muskeldef., infant Kemschwand a. Dystr. musc. Berliner klin. Woch. Nr. 84. 
— Zingerle, Hydrencepbalocele. Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. XLIV. Heft 1. — 
Scarpini, Fibre nervöse nell’ urineniia. Riv. di Pat nerv. XIII. Fase. 8. 

IV. Neurolotde. Allgemeines; Jahresber. f. Nenrol. u. Psych. (Jacobsohn) über 
das Jahr 19U7. Berlin, S. Karger. 1431 S. — Erb, Nervenpatbologie, Rückblick u. Aasblick. 
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OoutwcheZeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heftl u.2. — Thomson. Dioeasea of nerv, syrt- Pnc- 
titioner. LXXXI. Nr. 2. — WeisSt Kraokheiteo n. Ehe Heilkunde. Ucfl 7. — C di o| w . 
Aufbranch bei Nerveakraokb. Med. Klinik. Nr. 28. — Wakefiold, Emotiona. Ued. Reröi 
Nr. Ib72. — Meningen: Knowlton. Hydrocephal. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 2. — Ztgoh, 
Gumiija der Schädeldecken n. Meningitis. Kif. roed. Nr. 28. — Rosenbaua. Eitrige Meru:> 
gitis. Dentache militärärztl. Zeitsobr. Nr. 17. — Conradl, Zncbtnng von Meoingt^c^kci. 
Doatacbe med Wochensohr. Nr. 28, — Ditthorn o. Schulz, Agglutination bei epi£ Geaid- 
starre. Hjgien. Rundscb. Nr. 22. — Maschko, Mult. Encepbal. bei Meningitia. BtfüMr 
klin. Woobenscbr. Nr. 34. — Cohn, L.. Cerebrospinalmening. Med. Klinik. Nr. 33. - 
Wall, Cerebrospinalmen. Lancet. Nr. 4434. — de Jong, Hening. cerebroapin. Tijdscbr. 
voor Qeneesk. Nr. 8. — Floxnor-Jobling, Meningokokkeneeram. Jonrn. of Amer. Assoe 
Nr. 4. — Dünn, Serumbeh. der Mening. Ebenda. Nr. 1. — Churchill. MeningitU- 
bebandlung. Ebenda. — Noufeld , Genickstarreserum. Med. Klinik. N. 80. — ■ocBer. 
Antimeningltisseroni. Med. Record. Nr. 1965 — Wolss>Eder, Seromther. bei M en, c m- 
broapin. Med. Klinik. Nr. 35. — Riva, Idrocef. int ed eatemo. Riv. s^r. di Fren. XXXJV 
Fase. 1 bis 2. — Heile. Bebandl. des Hydrocepbalne. Dentache med. woebenaefar. Nr. 3i 

— Cerebralea: Gaill, Künstliche Hyperämie des Hima bei initialer Gehirnarterioeki 
Münchner med. Wncbenschr. Nr. 31. — Jones, Erkr. der Hirngeiaße. Jonm. of Ame. 
Assoc. Nr. 3. — Allen, Hämorrh. io d. Ventrikel. Ebenda. — Pexa, Ataxie im Kindenltc. 
Wiener med. Woohenachr. Nr. 32 bis 34. — Blassberg. Spraebzentren. Wiener Idii 
Woebensebr. Nr. 88. —> Mingazzlni, Apbasie. Archiv, de nenrol. Nr. 7. — Niesal v. Mayeaderi. 
Motor. Aphasie. Berliner klin. Wochenachr. Nr. 82. — Klrscbner, Tranmat. mot. Aphseje 
Dentache Zeitsohr. f. Chir. XCIV. Heft 1 n. 2. — Cortesl, Afas. totale. Biv. di Pat. ncn. 
XIII. Fase. 8. — Kupezyk, Ther. der angeb. Wortblindheit. Münchener med. Woebensekr. 
Nr. 27. — Quensel, Woittaubheit. Deutsche Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heffc 1 o. 2. - 
ROnne, Konjug. Deviation der Angen. Ebenda. — Regher, Tranma des Hinterkopfea Peter» 
bnrger med. Woohenschr. Nr. 29. — West, Respirat. movements in hemiplegia. Qnarterlr 
Jonm. of. Medicine. Oxford. I. Nr. 4. — Liepmann, U., Bupraxie bei Rechtogelähmtn. 
Deutsche med. Woebensebr. Nr. 34. — Lewandowsky n. Stadelmann, Hirnblntang o. Beehea- 
störungen. Jonrn. f. Psychol. u. Nenr. XI. Heft 6. — Goldtteln, Apraxie. Ebenda. — 
Schütter, Einseit. cerebr. Lähm, des Kehlkopfes. Tijdschr voor Geneesk. Nr. 3. — PIMct 
Vermind. des Gedächtnisses dnreb gastrogene Toxine. Deutsche Zeitschr. f. Nerveok 
XXXV. Heftl Q.2. — Hirntumor. Hirnabsceß: Anton n. v. Bramami , Balkeastie^ 
bei Hydrozephalie, Tum. u. Epil. Münchener med. Woebensebr. Nr. 32. — Mills sm 
Frozior, Bram tumor. Jonm. of Nerv, and Ment Dis. XXXV. Nr. 8. — SeccU a. 
Maroschi, Hirntnmor. Rif. med. Nr. 28. — Cranwell, Quistes hidäticos del cerebro. Arcair 
de psiqu. (Buenos Aires). YII. — Accomoro, Sindr. osenra di tarn. cer. Riv. oper. di Freu. 
XXXIV. Fase. 1 bis 2. — Dorcum, Tumor of frontal lobes. Journ. of Nerv, and Ment Dii. 
XXXV. Nr. 7. — Söderborgh, Hirntnmor. Hygiea. Nr. 7. » Schuplor, Glioaarkom im r 
Sobläfenlap^n, Metastase im Rückenmark. Monatsschr. f. Psyeb. n. Nenr. XXIV. Uefi i 

— Züllnor, Tumor der Schädelbasis von der Hypophyse ansgehend. Archiv f. Psyeb. XLIV. 
Heft 2. — Endors. Angiom in der Brückengegend. Müncheuer med. Wocheoschr. Nr. S>. 

— Rbeindorf, Epitheliom des IV. Veotr. Cbarite-Ann. XXXII. — Onodi, Rhinogene G«- 
hirnkomplikat Wiener med. Woebensebr. Nr.33. — Lewandowsky, Diagnose des Hirnabacesses- 
Med. Klinik. Nr. 27. — v. Angerer, Himchirurgie. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 16. - 
Oppenheim, Zur Gobirnchimrgie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 28. — Kraus«, F.^ Bin- 
punktioD. Ebenda. Nr. 29. — Kleinhirn: Gordon, Diagoost Phänomen bei Eleinhini- 
erkr. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 6. — Martens n. Soiflor, W., Kleinhirngescbwnlste. Ber¬ 
liner klin. Wochenschr. Nr. 32. — Patorson, Otitio oerebellar abscess. Brit med. Jouro. 
Nr. 2481. — Myasthenie: da Hontet u. Skop, Hyastb. n. Muskelatrophie. Mon. f. Psyck. 
u. Nenr. XXIV. Heft 1. — Wirbelsäule: Lohr, Cervicalspondylitis. Archiv f. klia 
Chir. LXXXVII. Heft 2. — Preisor. Spnndyl. cervio, deformans. Münchener med. Woebensdir. 
Nr. 27. — Rhein, Spondyl. rhizomöl. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 6. — Tissot, Mal de Pott 
Progr. med. Nr. 33. — Alquior et Ronaud, Mal de Pott. Rev. neurol. Nr. 14. — Zwölf 
Wirbclsäulenverletz. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 15. — van Assen, Seltene Verletz, der Wirbeln 
Zeitschr. f. orthopäd. Chir. XXI. Heil 1 bis 3. — Rückenmark: Mayr, Phys. u. Patk 
des Rückenmarkes. Journ. f. Psychol. u. Nenr. XI. Heft 6. — Bielschowsky, M., Bau der 
Spinalganglien. Ebenda. Heft 4 u. 5. — Mendel K. n. Adler, S., Mening. sor spio. Ber¬ 
liner klin. WucliuDschr. Nr. 35. — Siebert, Paohymening. oervic. hypertroph. Petersbnrger 
med. Wochenschr. Nr. 32. — OrrandRows. Tosic lesions of spin.-cord. Journ. of ment te. 
Nr. 226. — Monro and Findlay, Tuberonl. of spin. cord. Glasgow med. Jonm. LXX Nr. I- 

— Gowers, Cervical myelopatbic tricbosis. Medioo*chir. transaot XC. — Fersler. 
Vorderbonizellen bei Mnskeldystrophie. Cbaritd-Annalen. XXXIL —- Allen Starr, EpideaL 
Kinderläbm. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 2. — Osterhaus, Nervo anastom. in infantparal. 
Med. Record. Nr. >966. — Ugolottl. Paral. spin. spast. Riv. sperim. di h'reniatr. X]^IV. 
Fase. 1 bis 2. — Flescb, 8yphil. Epinalparal. u. Muskelbypertr. Wiener med. Wochenschr. 
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Nr. 34. — Klin«bergar, Erkraokangeo der Canda eqaina. MoDatssohr. f. PsTcb. n. Near. 
XXIV. Heft 2. — Alemndri n. Mingazzini, Durch OeechoBse erzeugte RücKeomarkBrer* 
letzuDgea. Ebeoda. — RabiaowiUch, Erkr. des Conus med. Berliner klin. Wocheoschr. 
Nr. 35. — Nonne u. FrOnd, Pseudosystemerkr. des RQekenmarkee. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenh. XXXV. Heft l u. 2. — Paterson, Behänd), der Spina bif. Lancet. Nr. 4438. 

— Apelt u. Sehofflin. PhoBphorsäuregehalt der Spinalfiäss. Arcniv f. Psych. XLIV. Heft 2 . 

— Spielmeyer, Nervensystem u. Stovainanösthesie. Mänchener med. \^ochenBchr. Nr. 31. 

— Rehm, Unters, der CerebrospinaltlUss. Ebenda. — Gregersen, Technik der Lumbalpunktion. 
Hospitalstid. Nr. 38 u. 34. — Multiple Sklerose: Holden, Opticus bei mnlt. Skier. 
Jouro. of. Amer. Assoc. Nr 2. — Bagb, Neuritis opt bei mult. Sklerose. Klin. Honatsbl. 
f. Angenh Juli. — Koch, H.. Akute mult. Skier. Wiener klin. Rundschau. Nr. 34 u. 35. 

— Syringomyelie: Htflker, Syringomyelie. Charitd-Annalen. XXXll. — Deeplats, Hyper* 
trophie du bras aveo dissoc. syringom. Nouv. Icon, de la Salp. Nr. 3. — Tabes: Schwelger, 
Tabiforme Veränd. bei Diabetes. Arb. aus d. neur. Inst. Wien. XIV. ~ Bauer, Hiutere 
Kückenmarkswurzeln. Ebenda. XVII. — Williams. Pathogen, of tabee. Amer. Journ. of 
med. BO. Nr. 437. — VÜÖn. Etiologia y tratamiento del tabes. Archiv, de psiqu. (Buenos- 
Aires). VII. — Windicheld, Versohlim. einer Tabes durch Ünf. Med. Klin. Nr. 35. — 
Mattirolo, Tabds mdimentaire. Rev. neuro). Nr. 13. — Dercum, Tabee with troph. ebanges 

,*sugge8ting acromegaly. Joum. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 8. — Wagner, Stabs¬ 
arzt Temperatorsteiger, bei Tabes. Charitd-Annalen. XXXll. — Erben, Romberg bei 
Tabes u. traumat. Neur. Wiener med. Wocbenschr. N. 29. — de Vriaa-Ralllngh, Frenke] sehe 
Übnngsther. Ther. d. Gegeow. Nr. 8. — Reflexe: Hess, Pupillenspiel. Med. Klinik. 
Nr. 32 u. Archiv f. Angenheilk. LX. Heft 4. — Lachmund, Konvergenzreakt bei refi. 
Papillenstarre. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 27. — Periphere Nervenlähmungen: 
Gontermann, Abdueensläbm. nach Lumbalanästhesie. Berliner klin. Wochenschr. Nr. 33. 

— Fumarola, Cora elettr. e ebir. delle paral. perif. del facciale. Riv. di pat. nerv, e ment. 
XIII Fase. 7. — Valobra, Reazione elettr. controlat nella paral. facc. Riv. nonropat. 
II. Nr. 5. — Williams. VlI-Lähm. nach Zabneztraktion. Wiener klin. Rundseb. Nr. 81. 

— RIcca, Doppelseit VlLLabm. Rif. med. Nr. 27. — Splscharnlj, Nervenplaatik bei Vil- 
Lähm. Rnssk. Wratseb. Nr. 25. — Rico, Recorr. paral. Med. Record. Nr. 1970. — Glelts* 
mann. Dasselbe. Ebenda. Nr. 196.5. — Lavy, M.. Vago-Accessoriusläbm. Archiv f. Laryng. 
XXL Heft 1. — Kdrnor, Lähm, des Vagus u. Oculomotorios. Zeitsehr. f. Dhreuh. LVl. 
Heft 2. — Dejerlna-Klumplie, Paralysie radio. du plexus brachial. Rev. neur. Nr. 13. — 
V. WOrlhanau, Trommierlohm. Deutsche railitärärztl. Zeitschr. Heft 16. — Thon, Ulna- 
laxation. Uloarislähmung. Münchener med. Wochenschr. Nr. 29. — Dörrien, Lähm, des 
N. snprascapularis. Deutache med. Wochenschr. Nr. 81. — Kohls, Diphtber. Lähm. Ther. 
Honatsb. Nr. 7. — NaoBeli, Ersatz des gelähmten Quadriceps. Zeitschr. f. orthop. Chir. 
XXL Heft 1 bis 3. — Spitzy, Nervenplastik bei Lähmungen. Münchener med. Wochenschr. 
Nr, 27. — Middleton. Diphter. Lähm. beb. mit Roux' Serum. Lancet Nr. 4429. — Schneider 
et Vandauvro, S4ramth4r. des paral. dipbthdr. Progr. m4d. Nr. 85. — Vaughan, Results of 
SDtnriog. nerves. Amer. Joum. of med. sc. Nr. 437. — Neuralgie: Walton, Migräne. 
Joam. of Amer, Assoc. Nr. 3. — Hoflmann, R., Trigeminusnearalgie durch Nebenhöhlen* 
eitemng. Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Nr. 13. — Pers, Cbir. Beb. der Ischias. Deutsche 
med. Woebensobr. Nr. 29. — Neuritis, Landry, Lepra, Pellagra: Zennar, Poly* 
neoritis. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Brissaud et Gougerot, Növrite aprte coupure du 
poaee. Rev. neur. Nr. 13. — Vanysek, Postpoeumon. Neuritis. Casop. lök. cesk. Nr. SO. 

— Orbison. Herpes of membrana tympaoi. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 8. 

— Rossi, Landry u. Polyneuritis. Rif. med. Nr. 35. — Wochseimann u. Meier, G., Wasser* 
mannsche Reakt. bei Lepra. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 81. — Bellamy, Pellagra. 
Joaro. of Amer. Assoc. Nr. 5. — Sofer, Pellagra. Heilkunde. Heft 6. — Cenl, Pella^ 
sperim. Riv. sper. di Freniatr. ^XIV. Fase. 1 bis 2. •** Padovanl, Pellagra. Riv. 
PeDagrol. Ital. VIII. Nr. 4. — Lukdes u. Fabinyi,. Pellagra. Allg. Zeitschr. f. Psych. 
L<XV. Heft 4. — Bympathicus, Akromegalie, Basedow, Myxödem, Tetanie, 
Kaynaud: Wallon, Autonome Nerveucentren bei Chirurg. Operat. Lancet Nr. 4427 u. 4428. 

— LowinskI, Sympathicusbeteilig. bei Klumpkescher Lähm. inf. Lues oerebrospin. Deutsche 
nied. Wochenschr. Nr. 28. — Siobold, Traumat. Lähm, des Halssympatbicns. Deutsche 
uied. Wochenschr. Nr. 82. — Auer u. Meitzer, Calcium und Pupille. Centr. f. Phys. 
Nr. 8. — Eppingor, Falta u. Rudingor, Drüsen mit innerer Sekretion. Zeitsehr. f. klin. Med. 
LXVl. Heft 1 u. 2. — v. Eiseisberg u. v. Frankl-Hochwart, Hypophyaisoper. bei Dcg. adiposo* 
(^eoit. Wiener klin. Wochenschr. Nr. Sl. ~ Stumme, Akromegalie u. Hypophyse. Archiv 
f. kÜD. Cbir. LXXXVII. Heft 2. ^ Roubinovitch, Akromeg. mit Epil. u. man.-depr. Irresein. 
Gaz. d. höpit Nr. 89. ~ Harbltz, Akromegalie. Norsk. Mag. f. laegevid. Nr. 8. -*- 
Tubolskl, Thyreoidea u. Parathyr. Joum. of Amer, Assoc. Nr. 1. Grober, Erbl. Auftreten 
des Basedow. Med. Klinik. Nr. 83. — Gullon, Basedow. Lancet Nr. 4436. — Stlnton et 
Hattiery, Troubles pupill. et Basedow. L’Enoephale. 111. Nr. 7. — Morlquand et Bouchut, 
Herztod bei Basedow. Sera. m4d. Nr. 28. — Woltko, Spezif. Ther. des Basedow. Deutsche 
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Arzte-Ztg. Heft 15 a. 16. — B«rnliirdt, M.. Bascdow-Behandl. Deateche med. Wocheoieiir. 
Nr. 27. — Hlldebrandt. A., Chirurg. Beb. des Basedow. Berliner klio. Wocbenschr. Nr. 29. 

— Oemets, Augensvinptome bei Mjzödem. Jouro. de Bruxelles. Nr. 27. Wamifa. 
Albumin, inf. Stör, der Parathjreoid. Qazz. d. osped. Nr. 74. — LaignebLavutiat, TreuUei 
psych. dacB les syndrömes thyro'idiens Nouv. loon. de la Salp. Nr. 6. — 61M, Tetasj. 
Brit. med. Journ. Nr. 2480. — Faurbye, Oercumsehe Erankh. Hospitalstid. Nr. 27. — 
Raymond et Alquiar, Maladie de Recklinghausen. L'Enedphale. 111. Nr. 7. — Neurasthenit. 
Hysterie: Mtcnamara, Blutdruck bei Neurasthenie. Lancet Nr. 4429. — Adler, A.. Ag- 
gressionstrieb in der Neurose. Fortsohr. der Med. Nr. 19. — Jonet, Phrietopathic aensa^. 
Jouro. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr 7. — liserlln, Erwartungsneurose. Möneheaer 
lued. Wocbenschr. Nr. 27. — Alquier, Hvsterie. Gaz d. höpit Nr. 90. — Kafka, Heai> 
auopsie auf byster. Grundl. Prager med. Wocbenschr. Nr. 83. — Jacob, NerTÖee Ben* 
kraukb. Med. Klinik. Nr. 28 u. Fortscbr. d. Med. Nr. 19. — Wlnckolmami, Nerrö* 
Stör, der Herztätigk. Med. Klinik. Nr. 80. — Dreyfus, Nervöse Dyspepsie. Jena. G. Fiscbw. 
102 S. — Cheinissb, Nervöser Darmschleimfinö... Sem. mdd. Nr. SS. — SehwarxMbiCi 
Scbwangerschaftserbrecben. Korr. f. Schweizer Ärzte. Nr. 14. — Heveroch, Stereobemi- 
dvsmetrese. Casop. ldk. oesk. Nr. 29. — Donath, Hyster.detbargiscbe Zustände. Orvgc 
UetUap. Nr. 80. u. Hyster. Amnesie. Archiv f. Psych. XUV. Heft 2. — Siriicl 
Fahnenäncht im byster. D&mmerzastand. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 4. - 
L)uctritzkt, Hyster. Abasie. Russk. Wratsoh. Nr. 20. — Mri, Ddmarche chez lea hyst^qixa 
Nonv. Icon, de la Salp. Nr. 8. Rust, Hysterie n. Wirbelbroch, .\rztl. Sacbv.>Z^. Nr. Ik 

— Kollarits, Torticollis mentalis. Deutsche, Zeitschr. f. Nervenh. XXXV. Heft 1 u. 2. - 
Abraham. Psychosexuelle Differ. zw. Hyst n. Dem. praeo. Centr. f. Nervenh. Nr. 265. - 
Qovar, Dissoz. Persönl. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Euienhorg, Neorasthenieb^. 
Ther. d. Gegenw. Nr. 8. — Bing, Beh. der Nenrastb. Ther. Monatsh. Nr. 7. —Chores: 
FerraryS'Wyss, Rbeuroatism. als Nachkr. der Chorea. Jahrb. f. Kinderh. XVllL Heft I. - 
Rudinger, Chorea u. Tetanie. Wiener med. Wocbenschr. Nr. 27. — Stoyerthal, Hantingtoaadte 
Chorea. Archiv f. Psvcb. XLIV. Heft 2. — Friedenthal, Hnntingtonsche Chorea. Petss- 
bnrger med. Wochenscnr. Nr. 29. •>- Schulz, Stabsarzt Path. Aaat. der Chor, cbron. Charhe 
Annalen. XXXll. — Epilepsie: Guldl, Patogenesi della epU Riv. sper. di Fren. xxxi v. 
Fase. 1 bis 2. — Vogt, H., Epilepsie n. SobwachsiDnsznst im Kindesalter. Archiv t Kindeit 
XLVllI. Hefts Q. 6. — Vogt, A., Hemianops. bitemp. nach Abi. einer EpiL Korr. L 
Schweizer Ärzte. Nr. 16. Atberll e Padovanl, Rifl vascol. nei epilettioi. Note e m. 
di psicb. XXXVII. Nr. 8. — Hubbeti. Opbtbalm. Min. u. Epil. Journ. of Amer. Assce. 
Nr. 6- — KOppan n. KutzlnskI, Geistige Jieistangsfäh. in Dämmerzust Charitd-Ann. XXIE. 
» Bangh, Insane epileptics. Jonm. of ment sc. Nr. 226. — Bouchd, EpilepsiebehaadL 
Journ. de Brazelles. Nr. 87. — Lundborg, EpilonsiebehandL Archiv f. Psych. XL17. 
Heft 2. — Eulanburg, Epilepiebehandl. Med. Klio. Nr. 82. — Reblzzi, Bromnro per iniesH»; 
ipoderm. Anoal. del Manie, di Perugia. II. Fase. 1 bis 2. — Tetanus: Powers, Tetaia*. 
Med. Record. Nr. 1968. — Tokakl, Tetanosgift bindende Bestandt. des Hirns. Hoftseiften 
Beitr. XI. — Pochhammer, Ixikaler Tetanus. Deutsche med. Wochensc^. No. SS. - 
Vergiftungen: Hankein, Bromismus. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 8.Raaoef 
et Cottonot, Ndvrite ehloroformique. Progr. mdd. Nr. 28. Coliint and Martland, Poiaoaiaz 
by cyanide of potassiom. Journ. of Nerv, and Ment. Dis. XXXV. Nr. 7. — v. tmj 
äohlenoiydverg. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 16. — Blrch>Hlrtchfeld o. KBster, Atoxvi- 
vergift Fortscor. d. Medizin. Nr. 22. — Pinard, Hening. satumina. Qaz. d. höpit Nr. 9t. 

— Duckworth, Habit Opinm- u. Morphiumgenoß. Lancet Nr. 4433. — Gordoa, Psyehoect 
dnreb Opium- o. Cucainverg. Journ. of Amer. Assoo. Nr.2. — Alkoholismus: Moah- 
sano, Centn nervosi di cooigli inbossic. con Talcool. Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase l 
bis 2. — Reichlln, Alteraz. istopatol. nelfavvelen. da alcool. Ann. del Man. di Paugw 
II. Fase. 1 bis 2. — Oaviei, Alkohol u. Militärdienst Brit med. Jonm. Nr. 24S4. - 
Crawford, Alkohol n. Leistungsfähigk. Ebenda. — Pflstor, Tmnksnoht als TodesuzBeeke 
Virch. Archiv. CXCIII. Heft 2. — Syphilis: Bonflgtio, Sifll. cerebr. Riv. sper. di Fks 
XXXIV. Faso. 1 bis 2.Boschi, Nerv. Erschein, bei sekund. Syphilis. Rif. med. Nr. Sl 

— Birnbaum, Geistesstör, bei Hirnsyphil. Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft 8. >- Prim 
Treatm. of cerebrospin. ^phil. Therap. gaz. XXXIL Nr. 8. — Trauma: Köhler, Cmw 
such. Unfallverletzter. Charitd-Ann. XXXII. — Bernhardt, M., Betriebsunftlle der Tär^ 
phooistinnen. Berliner klio. Wocbenschr. Nr. 81 u. 32. — SchOnfeld, Nervöse Stör, wad 
Unfällen. Mon. f. ünfallh. Nr. 7. — Anhalt, Traomat Rieohlähmnngen. Inaug.-D» 
Leipzig. — Stern, A., Peripher. Trauma u. Diabetes. Ärztl. Sachr.>Ztg. Nr. 18. — fbeam 
Verletz, der flimnerven. Journ. of Amer. Assoc. Nr. 4. ^ Giorleux, Coxalgie bfWin* 
traumat La Poliolin. Nr. 16. — Glintschlkow, Traum. Hyst mit Stummheit 
Wratsoh. Nr. 24. — Pfahl, Verletz, durch Blitz u. Elektrizität Deutsche med. Woch«««^ 
Nr.29.—Wendlar, Blitzverl. Deutsche milit-ärzt Zeitschr. Nr. 17. ^ Reblzzi, Neoroei tnamä 
Ann. del Manie, di Perugia. II. Fase. 1 bis 2. — Kornfeld, Schwere Körperverleta. Lielinam 
Archiv f. Psych. XLIV. Heft 2. — Hasche-KlOnder, Atyplsohe Psychosen nach CaAA 
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Ebenda. — Voiiantf, Traamat Rindendefekte der Stirn* n. Centralwind. Ebenda. — Wind- 
teheld, Sohlaganfall als Ünfallfolge abgelehnt Ärztl. Sacbv.-Ztg. Nr. 16. — Reyher, Tranma 
des Uinterkopfs. Petersburger med. Wochenscbr. Nr. 29. — Rtihemann, Bedeut, des Zitterns 
der r. Hand für einen Drechsler. Arztl. Saehv.-Ztg. Nr. 14. — SchQnfnld, Trauraat Hypoob. 
Med. Klinik. Nr. 31. — Schwarz, Reform der UnfallTersicberungsgesetze. Hon. f. Unfallh. 
Nr. 7. — Mendel, K., Kampf um die Rente. Arztl. Sacbr.-Ztg. Nr. 16. — Paralysis 
agitans: Muriyasu, Path. Anat der Par. agit Archiv f. Psych. XLIV. Heft 2. — 
Famili&re Krankheiten: Raymond, Family diseases. Brit. med. Journ. Nr. 2479 u. 
I^ncet Nr 4426. ~ Droward. Tremblement hdr^ditaire. I/Encdphal. III. Nr. 7. — Caspar, 
Vererbtes Augenzittern. Ctbl. f. prakt Angenh. Nr. 7. — Hope et French. Oedeme bdr^dit. 
Nour. Icon, de la Salp. Nr. 8. — Varia: Harris, Kopfschmerzen. Brit. med. Journ. 
Nr. 2484. — Bulkley smd Janewey, Neurot Erkr. der Haare. Journ. of. Amer. Assoc. Nr. 4, 

— Cheatle, Mental .nerve area and greyness of hair. Brit med. Journ. Nr. 2479. — 
Scherk, Neurogene Ätiol. der Arteriosklerose. Deutsche Arzte-Ztg. Heft 16. — Benigni, 
Ciaudioaz. cer^r. psioh. Riv. di Patol. nerv. Xlll. Nr. 7. — Bramwell, Intermitt Hinken. 
lABoet Nr. 4480. — Förster, Körperliche Strafen in der Schule. Berliner klin. Wochenscbr. 
Nr. 34. — Fachs, (Wien), Neurol. Kasuistik. Wiener klin. Wochenscbr. Nr. 38. 

V. P^ehologte. Bolgey, ^tnde psychol. sur l’lslam. Aon. med psychol. LXVL Nr. 1 . 

— Shaw, Psychologie des Erfolges. Lancet Nr. 4480. — L9wy, Mai, Aktionsgeföhle. Prager 
med. Wochenscbr. Nr. 32. — Ziehen. Aufmerksamkeit Mon. f. Psych. u. Neur. XXIV. 
Hdft 2. — Risch. Gehirnsperrung. Centralbl. f. Nervenbeilk. Nr. 266. — Jung, Tatbestands* 
diagnose. Riv. di psicm. applic. IV. Nr. 4. — Pizzi, Principi vecchi. Ebenda. — 
Giachetti, Natnra del „sogno**. Ebenda. — Maretta, Un pedagogista. Ebenda. — Jlberg, 
Krankheit oder Sünde? Zeitschr. f. Religionspsycbol. II. Heft 3n. 4. — Boas, Kriminal* 
psycholog. im „Qötz v. Berlichingen“. Psych. neur. Wocb. Nr. 21. — Claparid^ M^thodes 
psychol. Arch. de psychol. Nr. 28 . — Varendonck, Les id^ls d’enfants. Ebenda. — 
Lauras, Lea ^neetbösies. Bihliuth. de psychol. expörim. Paris. Blond et Co. — Vaschido 
et Meunler, Patbol. de l’attention. Ebenda. — Voisin, Pröjuges sur la folie. Ebenda. — 
Marie, A, Audition morbide. Ebenda. — Vlollet, Spiritisme et folie. Ebenda. — Vaschide, 
Tdlöpathie. Ebenda. 

TI. Psychiatrie. Allgemeines: Viviani, Crani di alienati. Ann. del Han. di 
Perugia. II. Fase. 1 bis 2. Ladame, Assoo. des id^es dans les malad, meut. L'Encepbale. 
III. Nr. 8. — Ramadier et Marchand, Glande thyro'ide chez les aliönes. Ebenda. — Comu, 
Rein mobile et troubles mentaui. Ebenda. — Hart, Philosoph? of psych Journ. of ment 
80 . Nr. 226. — Jones, Mental recreations of mental nnrse. Ebenda. -*- Robertson, Mental 
disorder in advanoed life. Ebenda. *— Baird, Insanity in Jews. Ebenda. — Brown, losane 
in private dwellings. Ebenda. — Thomson. Teaching of psych. Ebenda. — Ziehen, Psycho* 
pato. Konstitution. Cbaritö*Annalen. XXXIi. — Halboy, Oedankensichtbarwerden. Allg. 
Zeitschr. f. Psyoh. LXV. Heft 3. — Petrazzani, Atteggiamento del eollo in mal. ^ mente. 
Riv. sper. di Fren. XXXIV. Fase, t bis 2. — Smith, Insanity. Med. Record. Nr. 1966. 

— Ricca, Ergograäa nei pazzi. Riv. di Pat nerv. XIlI. Fase. 4. *— Marie, A., Tozicite 
nrin. dans les mal. ment. Archiv de neurol. Nr. 8. — Schmiergeld, Agit. moti. ohez un 
d^gdo. psyebasth. Ebenda. — Winter, Wocbenbettpsychosen. Inaug.-Diss. Marburg. — 
Paul-Boncour, Troubles d’intellig. dans la polydipsie babit des ^coliers. Progr. m4d. 
Nr. 34. — Meyer (Königslutter), Psych. des Jugendalters Zeitsohr. f. arztl.^ Fortbild. 
Nr. 16. — Dorcum, Psyebiatr. Prognose. Journ. of Ainer. Assoc. Nr. 2. — Stertz, Sero* 
diagnostik in Psych. u. Neur. Allg. Zeitschr. f. Psych. u. Neur. IJIV. Heft 4. — Chotzen, 
Lambalpunktion in der psych. Diagnostik. Med. Klinik. Nr. 32. *— Angeborener 
Schwachsinn: Vogt, H., Verschiedene Idiotieformen. Mon. f. Psych. u. Nenr. XXIV. 
Heft 2. — Uhllch, Schwachsinn n. verwandte Zust Deutsche militirärztl. Ztschr. Heft 14. 

— Vogt, H.. Fürsorgeerzieh. Mon. f. Kriminalpsychologie. — Sexuelles: Jahrbuch f. 
sexuelle Zwischenstufen (M. Hirschfeld). Leipzig, Max Spohr 664 S. — Katte, Abnormität 
aaf sex. Gebiet. Zeitschr. f. SexualwUsensch. Nr. 7. — Kätscher, Ebesystem des Pfarrers 
Noyes. Ebenda. — Lombroto, Liebe, Selbstmord, Verbrechen. Ebenda. — Hirschfold, Ge¬ 
danken. Ebenda. — Abraham, Sexual, u. Alkol. Ebenda Nr. 6. — Rohleder, Masturb. 
iuterrupta. Ebenda — Kiefer, Prügelstrafe in sezualpsychol. Hinsicht. Ebenda — Licht, 
Hellenische Liebe. Ebenda. — Werner*Oaya, Sex. Beweg, in Rußland. Ebenda —Funk* 
tionelle Psychosen: Risch, Pseudolog. pbantast Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV. Heft4. 

— SoHler, Stupidität (Dem. acuta). Cbar.-Ann. XXXII.— Bolton, Amentia and dementia Journ. 
of ment sc. Nr. 226. — Thwaites, Dem. praec. in Syria Ebenda — Zabiocka, Prognose der 
Dem. praeo. Allg. Zeitschr. f. Psyoh. LXV. Heft 3. — Sartorius, Forens. Bed. der Dero, 
praec. Ebenda. Heft 4. — Lomer, Körperl. Begleiterschein. der Verblödung. Psych. neur. 
wochenscbr. Nr. 17. — Benigni et Zilocchi, Dem. praec. Riv. sper. di Fren. XXXIV. 
Faso. 1 bis 2. — Oromard, Amaxie et dömenoe pröcoce. L'Encöpbale. III. Nr. 8. — 
Purdun u. Wells, Dem. praeo. Journ. of Amer. Assoc. .Nr. 1. — JahrmSrker, Endzustände 
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der Dem. praecox. Centr. f. Nervenh. Nr. 264. — Fragola, Peioalfnnkt. bei De«, patt 
hit. med. Nr. 32. — Agidtcbajanz, Katatonie. Kusik. Wratscb. Nr. 19. — Ldwjr, Übrawctt 
Idee a. Paranoia. „Ixitos“. LVl. Heft 5. — Döllkan, Hailncin. u. Gedankeolsatvcrdea. 
Arch. f. Psycb. XLIV. Heft 2. — Tbomtan, Wahnbild, n. Paranoia. Med. KHn. Nr.3K 

— Goldaleln. Hallucinationen. Ebenda. — Knapp, Körperl. Sjmpt. bei fonktion. P^ebofea. 
Ebenda. — Seige, Period. Indikanurie bei zirknlArer Psychose. Mon. f. Psjch. n. Neu. 
XXIV. Heft 2. — V. Sury. Selbstmord während der Gebart. Hönebener tned. Woebensebr. 
Nr. 2:1. — DOblin, Pernic. verlaufende Melanch Allg. Zeitschr. f. Psjeb. LXV'. Beft3. 

— Vitali. Delir, e insufflz. epat. Ann. del. Manie, di Peragia. U. Fase. 1 bis — 
Infektionspsychosen: Pilei, Psych. infect Archiv de neorol. Nr.7. — Proffressire 
Paralyse: PHcz, Konjog., bered, u. famil. Paial. progr. Wiener med. Wochenschr. Nr.32 
bis 34. — Soutzo, Seror^ct. dans la par. g4n. Ann. tndd.*psyeho)i LXVI. Nr. l. - 
Juniut Q. Aindt, Konjng. Paral. a. Paral.*Tabes. Hon. f. Psych. o. Near. XXIV. Beft l. 

— Joflroy, Par. g4n. jur^niie. L'Encephale. Hi. Nr. 7. — Jansaens n. Maas, Progr. jnvea 
Demenz. Jonrn. f. P^ohol. n. Nenr. XI. Heft 4 a. 6 — Fuebt, W.. Klinik der ParaJy*. 
Bepertor. der prakt. bled. V. Heft 8. — Rodiat, Ind^. ^npill. dans la par. gdner. Ai«k, 
g4n. de Mddecine. Nr. 7. — Forensische Psychiatrie: Cramer, Psychiatr. Wönsek 
zar Strafrechtsreform. Münchener med. Wochenschr. Nr. 29. — Sammer, Irrenärzte aM 
Kichter. Deutsche med. Wochenschr. Nr. 34. — Frladanralch, Zorechnnngsfähigkeit. Mea 
f. Psych. u. Nenr. XXIV. Heft I. GIraud, Responsabilit^. Ann. mdd.*psyefa. T.TTT 
Nr. 1 . — Holländer, Crime and responsibility. Etholog. Society. Ix}DdoD. lö 8. — HaapiMr. 
§ 51 und Stottern. Ther. d. Gegenw. Nr. 8. — Rosenbach, P., Simnlierte Geiat^kr. Baaä. 
Wratsch. Nr. 18. — Flelcher, Somnamholismns n. Verbrechen. Lancet Nr. 4480. — fiarteh. 
Simnl. oder Geisteskr. Zeitschr. f. Medizinalb. Nr. 14. — Tambarini. Alien, crimin. Bit. 
sper. di Fren. XXXIV. Fase. 1 bis 2. — Parusini, Misure eefalometr. Eben^. — Therapie 
der Geisteskrankheiten: Holländer, Psycho^tberapent of insanity. Psy^cho-ther. sec. 
London. 12 S. — Scholz, HeilungsauBsichten in der Irrenanst Psych. neoroL Weck 
Nr. 22 n. 23. — Stier, Beh. der Geisteskr. im Kriege. Dentsobe militärärzU. Zeäs^. 
Heft 13. — Esposito, Isolamento. Biv. sper. di Freniatr. XXXIV. Fase, l bis 2. - 
Fischer, Mai, Bau der Irrenanst. Psych. nenr. Woch. Nr. 18. — Karris, Pflegeructmi^ 
Ebenda. Nr. 19. — Moral, Patron, des ali^nds sortants. Archiv de neorol. Nr. 7. - 
Rahm, Irrenfürsorge in Bayern. Centr. f. Nervenh. Nr. 267. 

TU. Therapie. Jones, How to secure mental health. Practitioner. f.XXYT Qcti 

— Sollmann u. Hatchsr, Wirk, von Chloral, Isopral u. Bromural auf Katzen. Joum. of 
Assoc. Nr. 6. — Harris, Treatment of beadacbe. Brit. med. Joum. Nr. 2484. — SHdh, 
Schlafmittel ans der Veronalgrappe. Therap. d. Gegenw. Nr. 7. — Forst, Psyehothoqit 
Journ. f. Psychol. n. Neor. XI. Heft 6. — Walr Mitchell, Psychotherapie. Joum. of Amw. 
Assoo. Nr. 25. — Brtvo y Moräne, Psicoterapia. Aroh. de psiqu. fBoenos Aires). VIL — 
Bliss, Psychother. Jonrn. of Amer. Assoc. Nr. 1. — Fry, Elektrotner. Ebenda. 

V. Vormisohtes. 

Die WYirnr Versammlung der südwestdeuteohen Irrenftrste findet am T. 
und 8. November d. J, in Karlsruhe im großen Saale dea Hotel Germania statt. 

Tagesordnung. 

I. Referat: „Die TJnterbringnng geisteskranker Verbreoher.** Referenten: Stengel 
(Bmchsal) und Hegar (Wiealoch). 

II. Vorträge: 1. Barbo (Pforzheim): Osteomalocie bei Geisteakranken. — 2. Heeke 
(Freibarg): a) Der Entwarf des badischen Irrengcsetzes; hj Die Reform der Sbafpress^ 
ordnnng. — 3. Fischer (Wieslooh); Neue Aufgaben der Psychiatrie io Baden. — 4. Mera* 
bacher (Tübingen): Weitere Untersuehnngsergebnisee über eine eigenartige familiäre B^ 
kranknng des Centralnervensystems (mit Demonstrationeo). — 5. Nenroann (Kariamkei- 
Über psychogene Bnlimie. — 6. Hellpacb (Karlsruhe): Seelische Ansteckung. — 7. Fritd- 
mann (Mannheim): Beitrag znr Lehre von den Psychosen des Kindesalters. — 8. Pfers- 
dor ff (Straßburg): Übereine Verlaufsart der Dementia praecox, — 9. Hayrnnnn (Preibmx): 
Neuere Brompräparate in der Epilepsiebehandlung. 


VI, Beriohtlgung. 

Anf S. 1004, Zeile 14 v. n., maß es heißen: Neisser'WaasormaDnadie Be^NMfc 

Um Rinsendang von Separatabdrücken an den Beransgeber wird gebeten. 

Einsendangen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kart Mendel 

in Berlin NW, Lnisenstr. 21. ^ 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. Dmok von Hirzein & Wimn in 
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Google 



Or. Gmelin's Nordseepädagogium 

vom ew. PidOQogium GoOestierg. — Aulnanme von Knaben u. Madch. Aerztl. Fürsorge, 
fcriiehung. Unterricht. — Cmpfotil. 0. zarter Konstitution, Nervosität, Katarrh. Asthma 


Friedrichroda in Thür, “ fr 

organischer und funktioneller Erkrankungen des Nervensysteme. 

Prospekte durch Dr. Wanke, früh. As-s.-Arzt d. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger, Jena. 


Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

' ' ' Weisser EQrsoh bei Dresden. 

Physik.><tiäiet. Kurmethoden. Für Nerven*, StoffwechteUKranke und Erholungt*BedflrHifle. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Or. H. Tensoher, Nerveurst, Or. P. Teusoner, prakc. ArzU — J^o»pekt«. 


Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Soeben erschien: 


Handbuch der gerichtlichen Psychiatrie 

unter Mitwirkung von Prof. Dr. Aschaffenburg, 

Prot Dr. E. Schnitze, Prof. Dr. Wollenberg 

herausgegeben Ton 

Prof. Dr. A, Ho che. 

Zweite Auflage. 1909. gr. 8. 20 c#. 


Über die 

Fanktionen yon Hirn und Rückenmark. 

Gesammelte Mitteilungen. Neue Folge. 


Von 


Geh. Rat Prof. Dr. Hermann Munk. 

1909. gr. 8. Mit 4 Teitfiguren. 6 c/f(. 


Heilanstalt für Nervenkranlce 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

Ut das Rsns« Jahr geöllnet. 

Vvfrüher I. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena. 


Kuranstalt für Nervenkranke 
und Erholungsbedürftige. 
Familienanschluß. Das ganze Jahr geöffnet. 
Pbysikaliscb-di&tetiscbes Heilverfahren sowie alle sonstigen bewährten Heilmethoden. 
Hiervon völlig getrennt: „Villa Blleabetia^S Heilanstalt fOr genütsLranke Danen. 

Äixti. Dir.: San.-Rat Dr. Benno, Nerrenarst. 


i Sanatorinm Narienbad 

bei O-ojslAt* a.» K. 
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Baden-Baden, 


Sanatcriam ^^x*. 

für Inner« ond NerveiriirDll^ 
Da« xane« 7atir 


beiteode Ant«: Dr. Ebers, ßsnitÄterat Dr. Th, Zacher. 


Heilanstalt Kennenburg 

für psychisch kranke Damen. 


s 


Prospekte frei durch die Direktion. 
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ciation mentale, par Lamaftra. — Pathologische Anatomie. 9. Et tilfälde af Porence* 
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Anatomie der Paralysis agitans, von Moriyaso. 11. Considärations snr la maladie de Par¬ 
kinson et snr quelqnes fonctions nervenses (tonus, öquilibration, ezpression), par MaiHard. 
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Sebnervenentzöndung in der Frühperiode, von Becker. 27. The epiconns-symptom-complez 
in cerebrospinal Syphilis, by Spüler. 28. Ungewöhnlich ausgedehnte Sympauiicnsbeteiligung 
bei KInmpkescher Läbmong infolge von Lues cerebrospinalis, von Lewinski. 29. The dia- 
gnosis and treatroent of syphilitic lesions of the nervons system. by Weisenburg, 80. Die 
Trypanosomenkrankbeiten und ihre Beziehungen zu den s^philogenen Nervenkrankheiten, 
von .Spielmeyer. 31. Die Serodiagnostik in der Psychiatrie nnd Neurologie, von Stertz. 
32. Über den praktischen Wert der Serodiagnostik bei Syphilis, von Ledermann. 38. Tabes 
und Paralyse im Liebte der neueren Sypbilisforschung, von Lesser. 84. Über den difie- 
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PiAzipitatreaktion bei Lues nnd Paralyse? von Plaut, Hauck und Rotsi. 88. Gibt es eine 
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speziflsehe Präzipitatreaktioo bei Luea and Paralyse? von Ferne! und Scliereectiewshy» 39. Sol 
potere che hanno la colesterina e la sostanza aerrosa di Dentralizzare la emolisi ^ leeitina 
e ^ aieri specifioi, per Piehinl. 40. Versoche mit Tiodin and Atoxyi bei metasyphilitiscbeB 
Erkrankangen des OeDtralnerveDsystema, von Zweig. 41. Ein Beitrag zor Kenotnia der 
WirkoDgaweise des Jodkaliums. von Zwintz. — Psychiatrie. 42. Jagendirreseio. tod 
RIzor. 48. Sor les acoessoires de l’habüIemeDt dans la ddmeoce prdcoce et dans la psycbose 
maoiaque-dipressiTe. Note sdmiologiqne, par Bosehl. 44. Zor Prognosestelinng i^i der 
Dementia praecox, von Zablocka. 45. Due casi di „dementia praecocissima'S per Cestanbei. 
46. Salla morte improvrisa nella demenza precoce, per fiiannelii. 47. Dementia praecoi 
jenseits des SO. Lebensjahres, von Zweig. 48. Die psychosexnellen Differenzen der Hysteri-? 
und der Dementia praecox, von Abraham. 49. Die forensische Bedeutung der Dementia 
praecox, von Sartoriat. 

III. Ans dan Gesellschaften. XIV. Yersammlong mitteldeutscher Psychiater und Nenro- 
logen in Halle a/S. am 24. und 25. Oktober 1908. 


L Originalmitteilungen. 

1. Die Zeugung im Rausche 

und ihre schädlichen Folgen für die Nachkommenschaft. 

Von Medizinalrat Dr. P. IT&oke in Hubertusbarg. 

£s ist bedauerlich, daß auch in der Wissenschaft gewisse Schlagworte and 
Phrasen immer wiederkehren, manchmal von Geschlecht zu Geschlecht in den 
Lehrbüchern oder wissenschaftlichen Arbeiten sich fortschleppen nnd als Scheide¬ 
münze gangbaren Kurs haben, bis einmal ein Kritiker sie unter seine Lope 
nimmt, ihren Wert genau prüft und sie ausmerzt oder weni^tens sQt 
ihren wahren Wert herabsetzt Aber immer ron neuem entstehen solche Aiu- 
drüoke and es gibt gewisse Leute, die gerade stolz darauf sind, solche gang¬ 
bare Münzen, oft nur Blendlinge, zu prägen. Dabin gehört z. B. auch das 
schöne Wort: Blastophthorie, das meist gedankenlos gebraucht wird and worüber 
Niemand etwas Sicheres aussi^en kann. Wird es als bloße Hypothese hin- 
gestellt, daß nämlich durch Krankheiten, gewisse Vergiftungen oder krankhafte 
Zustände der ßrzeuger der oder die Keime und damit das Kopolationsprodokt 
geschädigt werden können, so mag es hingehen, obgleich noch Niemand ge¬ 
sehen hat, wie es von statten geht. Sobald es aber, wie es meist geschieht, 
als Faktum hingenommen wird, so muß der Kritiker Einspruch erheben, da 
eine extraovuläre Schädigung hier wohl nie ganz aaszuschließen ist, ja vielleM^t 
eventuell einmal auch allein besteht. Immerhin möchte ich den Ansdruck 
„Blastophthorie^^ noch gelten lassen, wenn er sich in geeigneten Grenzen hält 
und nicht bei jeder Gelegenheit kritiklos gebraucht wird. Ganz nebelhaft da¬ 
gegen ist es, wenn man von einem „Mangel an Harmonie der Keimzellen**, von 
einer „Keimfeindsohaft** in den Fällen spricht, wo für eine minderwertige oder 
entartete Nachkommenschaft keinerlei Ursache aufgefnnden werden kann.^ Mac 

' Hierher gehört vielleicht, ohne daß aber Minderwertigkeit oder gar Entartasg der 
Nachkommen za erfolgen braucht, die besondere in Frankreich and in Nordamwika «r 
langem beobachtete zunehmende Unfruchtbarkeit, die der bekannte Anthropologe liXMSSi 
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sollte solches Termeideo, da es uns za sehr an die öberwundene Zeit der Natur- 
Philosophie und Teleologie erinnert 

Mit Absicht habe ich oben als Beispiel eines gangbaren, sehr modernen 
Schlagwortes die Blastophthorie herangezogen, weil sie zu unserem speziellen 
Thema in Beziehung steht Es wird n&mlich überall behauptet und stets in 
allen Tonarten wiederholt, daß die Zeugung im Bausche für die Nachkommen¬ 
schaft schwere Schäden herbeiführe. 

Um dies zu beweisen, muß natürlich aufgezeigt werden 1. daß die Zeugung 
während des Raosches stattfand und 2. die eyentnelle D^eneration oder schwere 
Erkrankung der Nachkommen mit dem Rausche selbst in direkten Zusammen¬ 
hang gebracht werden kann. Beim Bausche habe ich hier speziell den Alkohol 
im Auge. Beide Beweise sind nun, wie wir gleich sehen werden, in concreto 
außerordentlich schwer zu erbringen. 

Es gilt also zunächst die Zeugung im Bansche festzustellen, 
hier also wieder 1. den Rausch und 2. das Faktum der Zeugung. 
Jeder weiß, auch wenn er nicht Gerichtsarzt ist, wie schwer es hält, einen 
Bausch als solchen zu konstatieren. Was heißt Rausch? Schon die 
Definition begegnet Schwierigkeiten. Die höheren Grade desselben sind 
natürlich nicht bestreitbar, scheiden aber von selbst aus unserer Frage aus, weil 
bei hohem Grade ron Betrunkenheit, einem Synonym von Rausch, ein Coitus 
meist unmöglich wird. Unter Rausch ist ferner nicht nur der sog. „normale^S 
sondern auch der pathologische zu verstehen, wobei bäu% nur geringe Alkohol¬ 
mengen genossen wurden. Wer hat nun gewöhnlich den Rausch gesehen und 
hat ihn zu bestätigen? Es sind das die Angehörigen oder anderweite An¬ 
wesende, nur ausnahmsweise Sachverständige: Arzte nsw. Daß das Volk den 
Begrüf „Rausch“ sehr verschieden außaßt, zeigen uns täglich die Gerichts- 
werhandlungen. Wir wandern uns darüber nicht, wenn wir sehen, daß sogar 
bei den Sachverständigen Meinungsverschiedenheiten anfangs bestehen können. 
Ist Rausch bereits der leichteste Grad von Angeheitertsein, von beschleu¬ 
nigter Gedankenfolge usw., so müßte man Ic^ischerweise schon denselben 
beginnen lassen, sobald der Alkohol die ersten physiologisch sicheren Symptome 
setzt, d. h. den Puls erhöht, was schon gleich anfangs meist der Fall ist Wir 
müssen uns vor allem einigen, von wo ab wir von einem „Rausche“ 
reden wollen. Das wäre auch als Maßstab für das Forum sehr wichtig, da 


in seiner „Tb^orie d’ioföoondite par ddfaat d’acoomiDodation röciproqne“, womit er die 
y^Keimfeindsoh&ft“ umschreibt, in dor angbnstii^eQ Rasaenkreozang siebt WiBTa-KNCosiM 
(Politisch'anthropologiscbe Bevae 1908, S. 289 ff.) geht darauf näher ein nnd sacht darsolegen, 
daß durch gewisse Bassenkreusungen die inneren Organe disharmonisch werden, wodurch 
die Fruchtbarkeit der Misoblinge herabgesetzt wird, indem „in rieleo Fällen Asymmetrie 
oder schiefe Stellung des Uterus bewirkt oder die Menge von lebenskräftigen Spermatozoen 
Termiiidert(wird), und bekanntlich erschwert namentlich die erstere Anomalie die EmpAngnis.*' 
l>as ist gewiß oft plausibel und ein großes Verdienst von LAPonas. auf diesen wichtigen 
Faktor bei der Abnahme der Fruchtbarkeit biogewiesen zu haben. Es ist aber sicher nicht 
der einzige! Der postnatale Vorgang wird uns durch obige Vo^oge klarer, freilich damit 
noch lange nicht das, was im befruchteten EU vor sich geht. 
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besonders Juristen sehr Teischiedene Maßstäbe dafür haben. Steht dies emiaj 
fest — and eine praktische Einigang wird leider wohl noch lange aof ed 
warten lasseni —, so würde es sich gleich weiter fragen, welcher Gric 
Ton „B&QSCh“ genügt zur Zeugung minderwertiger Kinder? Jede 
Rausch überhaupt oder erst von einem bestimmten Grade ab? Man köBotc 
annehmen, daß unter Umständen schon ganz geringe Rauschzustände genogeii, 
doch wissen wir nichts hierüber. 

Nicht minder schwierig zu beantworten ist aber in cencreu 
auch die Frage nach dem Faktum der Zeugung. Man mnß näinlicl! 
sicher sein, daß das Weib 1. weder vor — noch na^er mit einem anderai 
Manne geschlechtlich verkehrte und 2. der Mann mit ihr nur dies eine Hii 
zu tun hatte. Hat der Beischlaf öfter stattgefunden, so kann man oatoiiidi 
nie sicher sagen, welcher der befrachtende war und darauf kommt es doch n' 
Bezüglich der vorigen Bedingung ist man ganz auf die Angaben des Wdbef 
angewiesen, die nur zu oft trügerische sind, besonders in den unteren SchiohteD. 
wo es mit der Keuschheit und der ehelichen Treue so oft hapert. Ja auch dü 
„eine Mal nur“ könnte in Zweifel gezogen werden, wenn nicht Zeogen hierföi 
da sind. 

Noch viel schwieriger aber gestaltet sich natürlich die Frtg» 
nach dem Zusammenhänge. Hier vor allem ist das post hoc noch 
nicht propter hoc!* Sind nämlich die vorhergehenden Bedingungen erfüllt- 
absolut sicher schon schwer genug zu erfüllen! — so muß man weiter 1. eisf 
Krankheit oder Minderwertigkeit des Weibes und 2. eine solche d» 
ManneS'ausschließen, die zur Zeit des Beischlafs bestanden, dz 
allein dem Rausche den eventuellen Schaden in die Schabe la 
schieben. Nun wird gewöhnlich in solchen Fällen nach der bestefaendeo 
snndheit oder Krankheit der Frau nicht gefragt oder, wenn ja, so ist hienber 
nichts oder nur wenig zu erfahren, da gewiß nni selten die Betreffende selbst 
au^efragt und untersucht werden kann. Und wie soll mit Sicherheit ein etvaiga 
krankhafter Zustand festgestellt werden, wenn es sich um einen Geschlechtsakt 
handelt, der vielleicht Jahre zurückli^t? Bei gewissen Leiden wird man die 
zwar annehmen können, bei den meisten andern aber kaum. Bei dem Mnae 
erheben sich unter gleichen Umständen dieselben Schwierigkeiten. Wir wissen 
freilich, daß trotz Bestehens einer Krankheit usw. eine Minderwertigkeit, Deg^ 
neration usw. der Kinder nicht eintreten muß. Ja, sie kann eine Generabcfl 
überspringen oder überhaupt, gar nicht eintreten, besonders wenn der Partie: 
gesund war. Immerhin werden das seltene Fälle sein. Dag^u könnten sebr 
wohl auch beide Zeugenden zurzeit gesund sein und gesund bleiben und docb 
in sich eine vererbte oder latente Erankheitsanlage tragen (eventuell %gar nacb 
Überspringen einer Generation), die auf den Keim deletär einzuwirken ver- 

' Maoche Fraaeo wollen dies zwar sicher apfiren, doch ist es wohl mehr EiobildaB^- 
.Aach a priori wäre es ganz verständlich. 

’ Ein klassisches Beispiel hierfür gibt die in letzter Zeit mehrfach veotilierte 
der BOg. „Abatinenzdelirien“. 
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möchte. Wir sehen also, daß wir uns hier auf durchaus unsicherem Boden be< 
wegen und selbst, wenn eine genaue Untersuchung beider Teile zurz^t völlige 
Gesundheit ergibt und mit höchster Wahrscheinlichkeit auch znr Zeit der Kopu¬ 
lation, wir doch nie sicher eine latente, erworbene oder an- oder 
eingeborene KrankheitsanLsge oder Uinderwertigkeit der Zeugenden 
ausschließen können, die an sich allein schon den Keim zu schädigen ver¬ 
möchte. 

Doch nehmen wir an, unsere Skrupel seien in concreto unb^ründet und 
es bliebe als letzte Ursache einer „Blastophtborie^^ nur noch der Bausch übrig. 
Auch hier erbeben sich dann wieder Binwände genug. Wir wissen, daß der 
Alkohol sehr bald nach der Ingestion im Blut und in den Körper- und Gewebs¬ 
flüssigkeiten erscheint, wahrscheinlich auch im Samen. Sind aber bezüglich des 
letzteren Punktes beim Menschen schon exakte Untersuchungen angestellt 
worden? Ich glaube es nicht. Aber selbst, wenn dies geschehen sein sollte, 
80 fragt es sich dann, ob der Alkohol gleichmäßig die SamenfiÜssigkeit und 
somit die Samenkörpereben durebdringt oder nicht, was ja sehr wesentlich ist, 
da bei ungleichmäßiger Durchtränkung im Bausche gesunde Spermatozoen in 
Aktion treten könnten. Steht es aber fest, daß alle vom Alkohol imbibiert 
werden, gibt es etwa noch eine elektive Wahl derart, daß ein Spermatozoen 
mehr Alkohol absorbiert als ein anderes, da wir wohl berechtigt sind zu glauben, 
daß nicht alle bezüglich ihrer Lebens- und Widerstandsfähigkeit sich gleich ver¬ 
halten? - Vergessen wir auch nicht, daß, da der Rausch sehr bald, oft nach schon 
kleineren Mengen Alkohols eintreten kann, kaum anzunehmen sein wird, 
daß viel vom Giftstoffe in den Samen gekommen ist und die Quantität 
spielt doch sicher eine Rolle. Ist es weiter sehr wahrscheinlich, daß diese kurze 
Aktion des Alkohols auf gesunde Samenzellen einen so schwerwiegenden Ein¬ 
fluß bezüglich äer Nachkommen haben könnte,^ wenn wir sehen, daß sogar 
Alkoholiker mitten unter degenerierten Kindern einmal auch ein gesundes er¬ 
zeugen, wenigstens ein scheinbar gesundes? 

Der vorurteilslose Leser, der mir bis hierher folgte, vrird mir wohl Recht 
geben, daß die verschiedenen hier vorgebiachten Einwände durchaus berechtigt 
sind. Ich kenne bislang weder aus eigener noch ans fremder Er¬ 
fahrung einen Eall, der mit zwingender Notwendigkeit den Zu¬ 
sammenhang von Rausch und Schädigung der Nachkommen beweist; 
dies könnte nur geschehen, wenn alle dargelegten Bedingungen 
strikte erfüllt sind, nicht eher. Ich fordere hiermit nochmals — 
was schon an verschiedenen anderen Stellen wiederholt geschah — die 
Arzte, speziell die Nerven- und Irrenärzte auf, mir auch nur einen 
einzigen solchen Fall zu berichten, der allen Ansprüchen einer 
strengen Kritik genügt Bis dahin halte ich alle meine Bedenken aufrecht 
Natürlich will ich nicht die Unmöglichkeit eines solchen Zusammen- 

* Daß schon bei Kranken und HiBderwertIgeo. bei denen wir bereits eine „Blasto- 
pbtborie“ mehr oder minder voraussetzen, dorch selbst kleine Mengen Alkohol weitere 
Stömngen eintreten können, die den Schaden vergrößern müßten, erscheint plausibel. 
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banges behaapten, nur die außerordentliche Schwierigkeit des Nach¬ 
weises ond wahrscheinlich auch Seltenheit desselben. 

Die Bedenken könnten aber noch weiter au^esponnen werden. Wer garao- 
tiert dafflr» daß nicht z. B. durch einen Schreck bei dem Weibe infolge des 
Angriffes des beranschten Mannes ein starker psychischer Sbock eintritt, der an 
sich allein vielleicht genügen würde ihre Keimzelle zu schädigen oder indirekt 
durch eine schlechtere Ernährung derselben oder des Kopnlationsproduktes, wobei 
also der Bausch des Mannes gar nicht oder nur als Mitursacfae in f^age käme? 
Es würde weiter nicht genügen nacbzuweisen, daß die Samenzellen schon im 
leichten Rausche alkoholhaltig sind, sondern man müßte auch den KinÜnfi des 
Giftes auf das Gefüge des Spermatozoons und auf das befruchtete Ei mikro¬ 
skopisch und mikrochemisch nachweisen, was sicher bisher nicht gescbefaes 
ist Tierexperimente könnten hier vielleicht Aufklärung geben, doch würde ea 
oet par., schwer sein, gerade den leichten Rausch bei ihnen zu erkennen, da 
das Wort fehlt dieses feinste Reagens. 

Non ließe sich eine gewisse Klärung der Sache vielleicht auf anderem Wege 
beim Menschen versuchen, indem man nämlich von bestimmten Massenerscfaei- 
nui^fen auf einen Zusammenhang von Rausch und minderwertigen Nachkommen 
im allgemeinen schließt sin Schluß, der natürlich für eine bestimmte Persoo 
absolut nicht zwingend ist Ich denke hierbei an die Wafamebmongen, daß z. B. 
die Geburten Epileptischer oder Blödsinniger in einigen Gegenden mit einer 
Empfängnis während der Mostzeit* zusammengefallen sein sollen. Da wähmd 
dieser Zeit bekanntlich ein Räusobcben nichts Seltenes ist so hielt man sich be¬ 
rechtigt ohne weiteres für einen Zusammenhang zwischen beiden Dingen eia- 
zntreten. Und ich gebe zu, daß die Sache zunächst etwas Bestechendes hat Aber 
nur für einen Augenblick! Unter den Angeheiterten osw. befinden sieh 
sicher viele Trinker und Minderwertige aller Art Wer wcülte dann 
behaupten, daß der Rausch den Schaden anrichtete und nicht vielmehr die be¬ 
stehende Trunksucht Minderwertigkeit oder verscbienartige Degeneration? Wissen 
wir nicht, daß gerade solche Leute, Nervenkranke oder Mbere Geisteskranke usw. 
nicht selten förmlich nach Alkohol lechzen und sich also gern betrinken, andmn- 
falls sehr oft alkobolintolerant sind und so nur wenig Alkohol zu sich nehmen, 
der folglich bloß in minimalster Menge in den Samen dringt? Und sind nicht 
andererseits die Partner sehr oft auch minderwertige? Kurz, wir sehen aoch 
hier wieder das ganze Heer von Bedenken sich erheben, die wir oben flüchtig 
skizzierten. Es mag aber immerhin sein, daß der eine oder andere Fall ein¬ 
wandsfrei ist °tnß er als solcher in oonoreto nacbgewiesen werden. Experi¬ 
mente allein, chemische und mikroskopische Untersuchungen könnten uns, glanba 
ich, hier weiter helfen, doch sind auch sie mit sehr großen Scfawi^igkdten ver¬ 
bunden. 

Ist aber einmal ein wirklicher Zusammenhang zwischen Rausch und 

' Dies würde natfirliob aaob von allen anderen Festzeiten, wo viel gesedit wird, sa 
gelten haben. Der Alkohol beseitigt nicht nnr die Hemmongsvorstellnngen, aondm 
direkt sexoell and dies bei Minderwertigen mehr and sohneller. 
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Zeugung minderwertiger Nachkommen festgelegt oder mindestens sehr wahr¬ 
scheinlich gemacht, dann würde es uns weniger schwer fallen die verschiedenen 
Arten der Entartung der Zeugungsprodukte uns rorzustellen, wenn auch die 
näheren Vorgänge hierbei wohl stets verborgen sein werden. 

Ich hoffe an dem Beispiele unseres Themas gezeigt zu haben, wie vor¬ 
sichtig der wissenschaftlich Denkende mit gangbaren Schlagworten ^ 
und Phrasen sein sollte. Ganz freilich wird er sich der allgemeinen Si^> 
gestion nicht gut entziehen können, auch er wird die moderne Scheidemünze 
als bequemes Verständigungsmittel handhaben und weitergeben. Er soll es 
aber wenigstens, soweit er kann, nur mit großer Keserve tun und nicht ohne 
weiteres den gedankenlosen Schlendrian mitmadien. 


2. Zur Ätiologie der Epilepsie. 

Von Oberarzt Dr. Brsts in Wahlgarten b. Berlin. 

Eine in der Frankfurter Irrenanstalt von Sichel gemachte Untersuchung^ 
kommt zu dem Ergebnis, daß bei den Juden eine Beihe von Geistesstörungen, 
insbesondere das manisch-depressive Irresein und die Paralyse erheblich häufiger 
sind, als bei der nichtjüdisohen Bevölkerung. Nur bei zwei Formen der Neuro¬ 
pathie fand Sichel den Anteil der jüdischen Bevölkerung geringer als bei den 
Nicbtjuden: er fand bei den Jaden weniger Alkobolisten nnd weniger Epileptiker. 
Diese Feststellung errate mein Interesse in einer bestimmten Bichtang für die 
Frage der Ätiologie der Epilepsie. Von vielen Autoren ist es festgestellt, daß 
in der hereditären Belastung der Epileptiker der Alkoholismus einen großen 
Prozentsatz einnimmt. 

Man bat nnn zur Erklärung der ätiologischen Bolle des Alkoholismus der 
Erzeuger im allgemeinen eine direkte Schädigung der Generationsorgane durch 
den Alkohol angenommen. Binswamobb bat diese „Keimvergiftung“ besonders 
klargel^t In einer von Hsbold und mir gemeinscbaftUob unternommenen 
Experimentalarbeit haben wir versucht, durch chronische Alkoholvergiftung von 
Hunden Epilepsie der Nachkommenschaft zu erzengen, allerdings mit n^ativem 
Erfolge.* Von anderer Seite ist nnn gegen diese Auffassung der ätiolc^schen 
Rolle des Alkoholismus der Erzeuger folgender Einwaud erhoben worden; Fast 
alle Alkobdlisten seien angeboren neuropathisoh; daher sei die Epileieie der 
Nachkommenschaft von Alkobolisten nicht ein Zeichen der Keimvergiftung der 
Eltern, sondern eine Ünterform der neuropathischen Veranlagung. Welche von 
beiden Auifassnngen ist nnn richtig? l^n hat zugunsten der ersteren Auf- 

' Bitter, aber niebt ganz anwabr, sagt WiRTH-KNODsaN (1. c., 8. 309): „Inzwischen 
wild noch viel Maskerade mit sonoren oenen Fremdwörtern getrieben werden; — ich per- 
sdnllch würde mich freuen, wenn an Stelle der nicht mehr sehr ergiebigen griechiseben 
Sprache das Chinesische träte.'* 

^ Neurolog. Centralbl. 1908. S. 351. 

* Deutsche ined. Wochensebr. 1901. Nr. 36. 
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fassang Einzelfalle berangezogen, in denen chronisehe Alkoholisten epileptiacbe 
Kinder zei^iten, während sie nach jahrelanger Abstinenz wieder geeonde Kadt- 
kommenschaft hatten. Die beschrankte Zahl solcher Fälle and die UnsieberiMt 
der Anamnese lassen jedoch ^nen sicheren Beweis aus ihnen nicht ableiten. 

In dieser Verlegenheit erschien mir die SiCHSL’sche Veröffentlichong Hü(e 
zu versprechen. Wenn wirklich die Juden eine stärkere neuropathische Ver¬ 
anlagung als die übr^e Bevölkerung ze^u, gerade aber in bezog auf Alkoholismss 
und Epilepsie ein Minus darbieten, so scheint hier der Schloß naheli^od, dsE 
das Minus an Epilepsie bei den Juden durch das Minos von Alkoholveigiftong 
der Erzeuger trotz deren stärkeren neuropathisdien Belastung bedingt ist M 
habe daher an dem Material der Berliner städt Anstalt Wuhlgarten zunüdist 
eine Nachprüfung der SiCHEL’schen Zahlen versucht leb konnte 1262, sämtlidi 
von mir selbst beobachtete Fälle echter Epilepsie mit Ausschluß aller Fälle ron 
Alkoholepilepsie und von organischen Hirnleiden für meine Statistik heranziebea 
Unter diesen 1262 Reinepileptischen waren 28 Juden, also 2Vs7o' ^ 
Stadt Berlin, aus der ausschließlich die hiesigen Aufnahmen fließen, beträgt die 
jüdische Bevölkerung etwa 10%. 

Die Aufnahmen der hiesigen Anstalt kommen im allgemeinen aus der 
weniger gut situierten Bevölkerung. Es ist bei der Leichtigkeit bezüglich der 
hiesigen Aufnahmebedingungen eine Zurückhaltung der jüdischen Bevölkenug. 
einen Kranken der Anstalt zuzuweisen, kaum anzunehmen. Jedoch könnte eise 
kleine Verschiebung des Zahlenverhältnisses dadurch stattfinden, daß die jüdisches 
Einwohner Berlins im allgemeinen wohlhabender sind als ihre Mitbürger. Aber 
auch wenn wir eine solche Verschiebung in Anschlag bringen, ist damit du 
starke Mißverhältnis zwischen Bevölkerungsanteil und EpUeptikeraufhahmen bei 
den Juden nicht erklärt Daß hier nun wirklich die eingangs angeführten 
Momente der erblichen Belastung and nicht äußere soziale Ursachen eioeBoilf 
spielen, erhellt aus nachfo^nder Untersuchung der Belastungsverhältnisse onserer 
Aufnahmen. Von den angeführten 1262 ReinepUeptischen waren unter des 
1234 Nichtjuden keine sichere erbliche Belastung bei 589 nachznweisen; 39i 
zeigten neuropathische Belastung, 254 batten Belastung dnreh Alkobolismos der 
Erzeuger, meistens des Vaters. Die 28 epileptischen Juden zeigten durchirr 
neuropathische Belastung. Alkoholismus des Vaters oder keine Belastung lig 
in keinem Falle vor. Die Differenz zwischen Juden und Nicbljad^ bezöglkh 
der Art der Belastung zeigt sich noch stärker, wenn wir zu berür^ebtigen w* 
suchen, daß die jüdischen Patienten fast durchweg noch Zusammeiihug Bit 
ihren Familien batten und deshalb gute Anamnese boten. L;h setze desb^ 
auch einen Vergleich mit 82 rein epileptischen Patienten, welche ich bei bboi 
früheren Studium der Ätiologie der Epilepsie wegen ihres Zusammenhangs Bit 
ihren Familien und der guten Anamnese berausgesnoht batte. Von diesen 
anamnestisch gut bekannten Epileptikern hatten Alkoholismus der Erzeug: äl. 
neuropathische Belastung: 31, und keine Belastung: 17. 

Nach obigen Zahlenreihen kann es wohl keinem Zweifel unterliegen, dad 
die Epilepsie bei den Juden seltener vorkommt als bei der übrigen Bevoikemg- 
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Für die Ätiologie der Epilepsie eigibt sich bei diesen Zahlen der Schluß, daß 
tatsächlich die Vergiftung der Generationsorgane der Eneuger allein die Epilepsie 
der Nachkommenschaft bedingen kann. 

Wir haben hier also eine Bestätigung der BiNSWAN0EB’scfaen Anschauung, 
daß wir zwei prinzipiell yerschiedene Formen erblicher Belastung anzunehmen 
haben: die nenropathische Veranlagung und die Keimvei^tung. Es erbebt sich 
aber noch eine theoretisch sehr bedeutsame Unterfrage: Manche Autoren haben 
den Alkohol der Erzeuger nicht nur als eine Form der erblichen Belastung 
angesehen, welche zu allen möglichen Neuro- und Psychopathien der Kinder 
disponiert, sondern haben ihm eine spezielle Dispositionserzeugung gerade für 
Epilepsie der Nachkommenschaft zugeschrieben. Bein theoretisch schien es 
mir wohl möglich, daß die Keimrergiftung die Tendenz hat ihre schädigende 
Wirkung in der Nachkommenschaft prozentual anders zu äußern als die neuro- 
pathische Veranlagung. Allerdings hielt ich nicht für wahrscheinlich, daß die 
Hmmvergiftung gerade eine bestimmte klinische Form der Erkrankung wie die 
Epilepsie in der Nachkommenschaft berrorruft, wohl aber möglicherweise eine 
breitere Tendenz wie Neigung zu Eonvulsionen, Entwicklungshemmung des 
Gehirns. Um die Frage auf einer breiteren Basis zu diskutieren, habe ich aus 
dem Material der Anstalt Wuhlgarten 63 Fälle Ton reiner Hysterie, sämtlich 
mit zeitweisen hysterischen Krämpfen, bezüglich ihrer Belastung untersucht. 
Ausgescbieden wurden alle Fälle, welche mit Epilepsie oder organischer Erkrankung 
kompliziert waren. Eis ergab sich bei 25 keine, bei 23 neuropatbische Belastung, 
bei 15, also 24%, Belastung durch Alkoholismus der Erzeuger. Es war mithin 
bei den Reinbysterischen und einem sozial ganz gleichen Material keineswegs der 
Alkobolismus der Eneuger seltener wie bei dem epileptischen Vergleicbsmaterial. 
Präziser gefaßt, haben wir hier den Nachweis vor uns, daß der (Schnaps-) 
Alkoholismns der Berliner Bevölkerung ebensowohl Hysterie mit Krämpfen als 
Epilepsie der Nachkommenschaft erzeugen kann. 

Daß sich auch bei einer Statistik, die sich auf eine bestimmte andere Rasse, 
nämlich die Japaner, beschränkt, der Alkoholismus der Erzeuger nicht nur für 
Epilepsie, sondern für alle Arten von Neuropathien der Nachkommenschaft als 
disponierend erweist^ zeigt die von dem Japaner Koichi Miyaee gemachte A-uf- 
stellnng.i Es hatten beispielsweise bei der Hebephrenie 44®/^ der Kranken 
Potatoren in der Aszendenz. Es erscheint demnach nötig, die Frage weiter zu 
verfolgen, welche Formen der Psychosen und Neurosen die Keim?ergiftung der 
Erzenger ün Gegensatz zu ererbter Neuropathie in ihrer Wirkung auf die Nach¬ 
kommenschaft bevorzugt Eine gewisse eigengerichtete Tendenz der Keimvergiftung 
ist nach dem bisherigen Material einerseits nicht zu leugneu, andererseits liegt 
die Sache nicht so einfach, daß Alkoholismus im wesentlichen oder ausschließlich 
Epilepsie der Nachkommenschaft hervorruft. 
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[Aas der inneren Abteilong des Stadtkrankentuases Jobannstadt in Dretdeo 
(Geh. Hed.'Rat Sobmaltz)]. 

3. Zur KeuntuiR der Erkrankungen des Nervensystems 
bei Wutschutzimpfungen. 

Von W. PfeilBOhmidt, Hedizinalpraktikant. 

Äuschließend an einen in der Deutschen Zeitschrift fär Nerveoheiltiui' 
(XXXIV, 1908) veröflFentlichten Aufsatz: „Über akute Paraplegien nach Wit- 
Schutzimpfungen'* von Friv.-Doz. Dr. En. Mülleb und im Hinblick aof -se 
Seltenheit der im Gefolge von Wutschutzimpfung auftretenden nerrösen Er¬ 
krankungen und das Interesse, welches sie in neurologischer Hinsiebt biet^L 
möchte ich mir erlauben, hier einen im Stadtkrankenhaus Jobannstadt za Dt»1s 
beobachteten Fall von Watschutzimpfungsfolge mitzuteilen, der sich in aeiiita 
Verlauf nicht unwesentlich von den in dem genannten Aufsatz beschridKo-: 
Fällen unterscheidet: 

N. N., 24 Jahre alt, Student der Tierheilkunde. Aufenthalt in der Inon^i 
Abteilung des KrankenhauBes Jobannstadt yom 9. bis 30./XI. 1906. 

Vorgeschichte: 

Vater an Leukämie, Matter an Typhus gestorben, ein Bruder gesund, Mt 
keine Geschwister. Patient hat als Kind Masern und Scharlach geb^t; tv dre: 
Jahren wurde ein Lungenspitzenkatarrfa rechte bei ihm feetgeztellt, desaeo Hu^- 
beschwerden nach längerer Sebonungszeit verschwanden, doch besteht noch j«3t 
etwas Husten und geringer Auswarf, Patient hat jedoch niemals Blut gdntr. 

Vor 2Ya Jahren infizierte sich Patient mit Syphilis, er machte 6 Sehmitf- 
kuren (die ersten zu 80, die späteren zu 20 Einreibungen) durch, die letite rn 
Jahr; er fühlte sieh durch die Euren sehr angegriffen; seit einem Jahr 9£<: 
keine luetischen Erscheinungen mehr vorhanden. Vor längerer Zeit OoDorrbc-t 

Patient ist von jeher sehr nervös veranlagt; hat nie viel getrunken, wit dti 
Infektion mit Lues fast gar nichts mehr. 

In seiner Eigenschaft als Tierarzneistudent machte Patient im Sept 
die Sektion eines wutverdächtigen Hundes. Da durch Himüberimpfung von diei« 
Hund auf Kaninchen festgestellt wurde, daß der Hund sicher tollwntkrsok vir. 
hat sich Patient, obwohl er sich bei der Sektion nicht verletzt hatte, alw sa 
vorsichtshalber Ende Oktober 1906 in der Wutschutzstation der Tierlntbela 
Hochschule zu Dresden (Direktor Prof. Jo:^t) schutzimpfen lassen und beba 
dort fast täglich PASTBUR'sche Injektionen in die Unterbauchgegeod. Wäbrt!^ 
der ersten Injektionen traten keinerlei Erscheinungen auf, es bildeten sieb uri 
keine Infiltrate an den Injektionsstelien. Nach der 10. Injektion, am 
Frösteln, Fieber und Brechreiz auf, doch ließ sich Patient am folgenden Tui 
noch die 11. Infektion machen, worauf Erbrechen, Schüttelfrost und Fieber 
trat; seitdem war Patient bettlägerig, wurde von einem herziigezogenen Ant< 
Phenacetin behandelt. Zeitweise bestanden in dieser Zeit bis zur Aufnalinie 
Krankenhaus heftige Kopfschmerzen und Schüttelfröste. 

Am 7./X1. trat nachts plötzlich Harnverhaltung ein, Patient mußte 
pressen, ohne daß ihm die Harnentleerung gelang; dabei bestanden leichte SeiuiMt*^ 
in der Lenden* und Blasengegend; nach einigen Stunden trat Besserung dei 
Standes ein, Patient konnte, wenn auch mit Mühe, Wasser lassen. Freier 
er nie Blasenbeschwerden gehabt. 
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Während dieser Zeit war der Appetit schlecht, der Stuhlgang angehalten 
und der Schlaf unruhig. Niemals Halsschmerzen. Zurzeit bestehen, außer etwas 
Frieren und allgemeiner Schwäche, keine besonderen Beschwerden. 

Bei der Aufnahme wurde folgender Status erhoben: 

Es handelt sich um einen äbermittelgroßen, mäßig kräftig gebauten, ziemlich 
schlecht genährten, mageren, etwas kachektisch anssehenden Hann. Temperatur 
38,5*^, Puls 90. Haut blaß, am Abdomen zahlreiche reizlose Injektionsstiche. 
Keine Ödeme. Sensorium frei. Keinerlei psychische Störungen. Keine Hirn* 
nerven* und bnlbäre Storungen, keine Schlingkrämpfe. Pupillenreaktion völlig 
normal. Die Lendengegend ist beiderseits etwas druckempfindlich. 

Patellarreflexe stark gesteigert, desgleichen Acbillesreflexe; beiderseits dent* 
hoher Fußklonos, der jedoch nicht persistiert. Sohlenreflex beiderseits lebhaft, 
kein Babhibki. Bauohdeckenreflex beiderseits sehr undeutlich, Kremasterreflex 
fehlt. Lebhafte Sehnen* und Periostreflexe an den Armen. 

Die Sensibilität ist für alle Qualitäten an den Beinen völlig intakt. Ebenso 
ist die gesamte Motilität intakt. Es besteht starker Tremor der frei gehobenen 
Beine. Große Erregbarkeit der Hautgefäße. 

Die 'Dntersuohung der Brust- und Bauchorgane ergibt, abgesehen von einer 
sehr geringen Schallverkürzung über der rechten Lungenspitze, einen völlig nor¬ 
malen Befund. 

Im Urin kein Eiweiß oder Zucker. 

lO./XI. Keine besonderen Beschwerden. Die Sehnenreflexe der unteren 
Extremitäten sind nicht mehr so lebhaft wie gestern. Es besteht kein Fußklonus 
mehr. Temperatur 37,6 bis 38,2. 

12./XL Patient fühlt sich ganz wohl. Temperatur 36,8 bis 37,4. 

14. /X1. In der letzten Nacht sind heftige reißende Schmerzen in beiden 
Beinen, besonders in den Unterschenkeln, aufgetreten. Die Nervenstämme, be¬ 
sonders die Nn. tibiales (Wadenmitte und Kniekehle), sind beiderseits ausgesprochen 
druckempfindlich. Temperatur 36,3 bis 37,0. 

15. /XI. Auf Dampfkompressen haben sich die Schmerzen in den Beinen 
etwas gebessert. Temperatur 86,6 bis 37,4. 

16. /XI. Eis ist Schwäche und „Steifheit“ der linken Gesichtshälfte anf* 
getreten, der linke Mundwinkel hängt, etwas, die Bewegungen im linken Facialis 
sind wenig ausgiebig. Temperatur 36,7 bis 37,3. 

. 17./XL Von gestern auf heute ist rasch totale linksseitige Facialislähmung 

eingetreten: die ganze linke Gesichtshälfte ist bei willkürlichen und unwillkür¬ 
lichen Bewegungen völlig unbeweglich, die linke Naeolabialfalte verstrichen, der 
linke Mundwinkel steht tiefer; maekenartiger Ausdruck der linken Gesichtsbälfte. 
Auch der obere Facialis ist mitbeteiligt: die Stirn bleibt bei Versuchen, eie zu 
runzeln nsw., völlig glatt imd unbewegt, während die rechte Seite normal arbeitet, 
Grenze genau in der Mittellinie. Der rechte Facialis wird sehr ausgiebig inner- 
viert. Im Bereich des Kopfes keinerlei Schmerzen. Temperatur 36,5 bis 36,8. 

19. /XI. Der Zustand des linken Facialis ist unverändert, die Lähmung macht 
beim Essen erhebliche Beschwerden, da Flüssigkeit zum linken Mundwinkel wieder 
herauslänft. Temperatur andauernd normal. 

20. /XI. Heute auch Schwäche im rechten Facialis; der rechte Mundwinkel 
ist mehr verstrichen als gestern, die Bewegungen im rechten Facialisgebiet schwach, 
die Stirn kann nur wenig gerunzelt, die Braue nur wenig gehoben ,werden. 

21. /XI. Fast absolute Lähmung auch des rechten Facialis bei willkürlichen 
sowohl wie bei unwillkürlichen Bewegungen; die rechte Naeolabialfalte ist ver¬ 
strichen, jedoch nicht so vollständig wie links, keine Bewegungen mehr im oberen 
Facialis rechterseits. Das Essen ist, da Speisen wieder zum Munde herausfallen, 
sehr mühsam. 
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Am 22. und 2d./XI. besteht absolute Lähmung beider Faoiales; die re^u 
Nasolabiaifalte ist allerdings nicht so stark verstriehen, wie die linke. Der Ge- 
sichtsausdruok ist maskenartig starr. 

24. /XI. ln der Stirn tritt eine Andeutung von Beweglichkeit aui^ vihreod 
die unteren Faoiales noch vollständig gelähmt bleiben. Die elektrische Doto- 
suchung ergibt keine Entartungsreaktion. (Faradisch: beiderseits minimale Za^oif 
bei 11 cm Bollenabstand vom Nerven aus sowohl wie an den Muskeln. GalTsniMli: 
beiderseits vom Nerven aus mit 2’/^ bis 3 H.-A. blitsartige Zneknng. KsSZ 
> AnSZ. » 

25. /XI. Im Bereich des rechten unteren Facialis beginnt wieder Beweglich 
keit aufzutreten, linkerseits noch nicht. Die Prüfung des Gescbmaokes ergibt för 
das vordere Drittel der Zunge ausgesprochene Unsicherheit (mehrfach Tenredi» 
lungen); in den hinteren zwei Dritteln prompte Empfindung, ßemeh intikt 
ebenso Hautsensibilität im Bereich des Kopfes. 

Im Laufe der nächsten Tage trat eine rasch fortschreitende Besserung der 
beiderseitigen Facialislähmung auf; am 30./X1. konnte das ganze rechte Fscisl» 
gebiet gut bewegt werden, vielleicht noch etwas weniger als normal; das li&h 
wird ebenfalb gut bewegt, aber deutlich weniger als rechts. Patient wird gebeilt 
entlassen. 

Als sich Patient nach einer Woche wieder vorstellte, war nur nocb eise 
leichte Parese des linken oberen Facialis bemerkbar. 


Es handelt sich also in unserem Falle um einen 24jährigen Studenten da 
Tierheilkunde, der sich, nachdem er die Sektion eines tollwutkranken EnndK 
gemacht hatte, vorsichtshalber also, wie ausdrücklich zu betonen ist, (4iir 
daß er eine Verletzung erlitten batte, schutzimpfen ließ. Die Impfungen werdn 
in der Dresdener Wutscbutzstation, nach dem Muster des Berliner Institoki 
So vorgenommen, daß man zu den PASTBun^acben Injektionen Emulsionen dfi 
Rückenmarkes von Kaninchen benutzt, welche nach Impfung mit „Vim 
an Lyssa zugrunde gegangen sind; dieses Rückenmark wird eine bestimmte Zat 
lang (s. u.) getrocknet und dann wird ein etwa l cm langes Stück Ksoincba- 
rückenmark mit 5 ccm physiologischer NaCl-Lösung verrieben, von dieser Bmol- 
sion werden 2 ccm langsam injiziert: 
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Bei unserem Patienten konnte die Immunisierung nur bis zur 11. iDjekdoi 
fortgesetzt werden, da hiernach bei ihm die beschriebeneo Erscheinotigea 
traten, die ihn nötigten, das Krankenhaus aufzusuohen. Hier entwickelte sek 
aaebdem leichte neuritische Beschwerden an den nntereu Extremitäteo oi 
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BlaseDstörQDgen Toraosgegangen waren, mit dem linken Facialis beginnend, im 
Laufe Ton etwa 4 Tagen eine voUständige Diplegia facialis unter Mitbeteiligung 
der oberen Faciales, wie es dem Bilde der peripheren Faciallslähmung entspricht. 
Die Lähmung hielt sich etwa 2 Tage auf ihrer vollen Höhe und verschwand 
dann, wobei die Beweglichkeit zuerst im rechten Facialis wieder auftrat, bis auf 
Beste, im Laufe etwa einer Woche. 

Es kann wohl keinem Zweifel unterli^en, dafi es sich in diesem Falle um 
eine Folge der Watsohutzimpfung handelte. Während jedoch in den Fällen 
Mülleb’s die Affektion des Rückenmarkes in den Vordergrund trat und Faoialis- 
lähmungen mehr unbedeutende Nebenbefunde darstellten, beherrschte hier das 
Bild der peripheren Facialislähmung die Scene. Sensibilitätsstörungen fehlten 
ganz. Das Wichtigste ist also an unserem Falle die Feststellung, daß im Ge¬ 
folge der Wutschutzimpfung auch isolierte Lähmungen polyneuriüscber Natur 
an peripheren Nerven verkommen können, wobei sich tdlerdings über den ge¬ 
naueren Sitz der Schädigung im Verlaufe des peripheren Neurons hier nichts 
Genaueres feststellen ließ. 

Gemeinsam mit den MüLLsa’schen Fällen war unserem Fall die günstige 
Prognose. 


[Aob der NerTenabteilang des Alt-Katharioen-Hospitals in Moskaa.] 

4. Bin Beitrag zur Lehre von der akuten syphilitischen 

Poliomyelitis.* 

Von Priv.-Doz. P. A. Preobrasohenaki. 

Bekanntlich werden bei der Lues spinalis auch die Vorderhörner nicht selten 
affiziert. Man spricht dann gewöhnlich von einem chronischen oder subakuten 
Prozeß und bezeichnet ihn als chronische oder subakute Poliomyelitis, als para- 
syphilitische Muskelatrophie, schließlich als syphilitische Amyutrophie vom Typus 
Abak>Ddcb£KN£ usw., kurz man legt der Affektion einen jener Namen bei, die 
in. der Pathologie der Lues spinalis gewissermaßen Bürgerrecht erlangt habeu. 
Aber alle unter diesem Namen beschriebenen Fälle boten klinisch und anatomisch 
manches Atypische; das gewöhnliche Bild der progressiven Muskelatrophie, bzw. 
Poliomyelitis war von verschiedenen Symptomen begleitet, die für die genannten 
Affektionen ungewöhnlich sind, dagegen im Bilde der Lues spinalis eine ge¬ 
wöhnliche Erscheinung darstellen. 

So ein Fall von Dbjsbine. Bei einer jungen Frau entwickelte sich eine 
komplette Paralyse der unteren Extremitäten, darauf bedeutende Beinmuskel- 
atropbie; in den Armen flüchtige Parese; Sebnenreflexe erhöht. Es bestanden 
außerdem Störungen der Sensibilität, Miktion und Defakatiou. Dieser Fall wird 
voa Dejebinb als Poliomyelitis anter. subacuta bezeichnet 

' Vortrag (mit Demonstratioo mikroakopisoher Präparate), gehalten in der Moskauer 
Gesellschaft f. Nenrologie o. Psychiatrie. 
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Ähnlich atypisch war der von Schmaüs unter dem Namen Foliomj^ 
syphilitica beschriebene Fall; in einem Fall von Dinsleb bestand neben andera 
Erscheinungen noch Paralyse der oberen Extremitäten mit konsekutirer Muskel- 
atrophie. Unrein und kompliziert war auch der von Ratmond beschnebene 
Fall, dessen Krankbeitsbild von den Erscheinungen einer diffusen syphflitiscbec 
Meningomyelitis beherrscht wurde; dasselbe läßt sich von den Fällen too Ltsi 
OuviEB et Halipbb, Laknoib et Fabot^ usw. sagen. Paralysen mit kt» 
sekutiver Muskelatrophie sind im Verlaufe syphilitischer Meningomyelitiden me 
so häufige Erscheinung, daß es müßig wäre darüber ein Wort zu Terlieren. Wir 
sehen somit, daß in allen von uns zitierten Fällen Mnskelatrophien und Fui’ 
lysen eine mehr oder minder hervortretende Erscheinui^, aber nicht das oozige 
Symptom darstellten. 

Pathologisch anatomisch fanden sich in fast allen Fällen diffuse Ver¬ 
änderungen der Hirnhäute, der Gefäße, der weißen und grauen Substanz, der 
Wurzeln usw. Es kann auch nicht Wunder nehmen, daß ein^e Aatoeo 
offenbar beeinflußt von der CuABOOT’schen Lehre von den parenchymatöses 
Poliomyelitiden, auch parenchymatöse Veränderungen an den Zellen der Vorder- 
hömer konstatieren konnten; ja, einige gingen soweit, diese ZeUenveränderaDges 
als primär (toxisch) anzusprechen, dagegen alle anderen pathologischen Ver¬ 
änderungen als nebensächlich und kaum der Erwähnung wert zu betrachtn. 
Aus dem Gesagten erhellt, daß selbst die Lehre von der chronischen ^ki- 
litiscben Poliomyelitis einer Revision bedarf; die Kenntnis der akuteu Fon 
steckt aber noch in den allerersten Anfängen, weshalb der hier gleich isfi- 
zuteilende Fall ein gewisses Interesse beanspruchen durffe. 

TagelöhneriD E. S., 46 Jahre alt eingeliefert 26./V11.1907 in ooser ErankeDliui 
mit Klagen über Schwäche in allen Ehctremitäten. AnamnestUch ergibt sich dk 
große Wahrscheiolichkeit der vor 15 Jahren bestandenen Lues; Patientia trul 
viel Schnaps und lag noch vor einem Monat wegen Alkoholismus im KrankenliMt: 
zu jener Zeit bestanden noch keine Symptome ihrer jetzigen Erkrankung. Nidi 
Angaben der Patientin entwickelte sich ihre jetzige Erkrankung sehr rasch; rer 
2 Tagen empfand Patientin nachts eine große Schwäche der Arme und 6^: 
die Schwäche nahm zu, und Patientin mußte ins Krankenhaus. Stat. prstL 
Patientin ist mittlerer Statur, schlecht genährt, liegt unbeweglich auf dem Bäektt 
Hirnnerven normal. Pupillen gleich, lichtstarr. Beide Arme und rechtes Bds 
ohne jede Bewegung, im linken Bein sind leichte Bewegungen möglich; fian{^ 
muskeln paretisch, nur der Kopf wird frei bewegt. Alle Muskeln sind schbt 
Sehnenreflexe des linken Armes normal, des rechten Armee abgeschwäoht; PatsUtf- 
refleze fehlen beiderseits, ebenso Achillessehnenreflexe. Kein Babinski. SaW' 
bilität (aller Qualitäten) überall erhalten. Druck auf die Nervenstamme de 
oberen und unteren Extremitäten schmerzhaft. Retentio urinae. Herztöne re& 
keine Geräusche; Puls 90, regulär, gut gefüllt. Starke Atemnot; Stimme etw 
näselnd, Schlucken gut. Temperatur 39,3 und 87,6°. Bewußtsein und psychiseb« 
Verhalten ohne Störung. 28./VII. Retentio urinae. Alle EIxtremitäten kompkc 
paralysiert. Keine Schmerzen. Temperatur normal, ln den nächsten Woekt 


^ Lamhois et Pabot, La sjphiiU spinale ä forme amjotrophique. Bev. de 
Xr. 7 i in diesem Artikel ist die wenig omfangreiche einseblfigige Literatur angegeben. 
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bleibt das Bild unverändert; ab und zu klagte Patientin über Schmerzen in den 
Extremitäten, die Schmerzen waren aber flüchtiger Natur. l./X. Allgemeine 
Eaehezie; Gedächtnis etwas abgescbwäcbt, aber sonst Psyche normal, Sprache ohne 
Störung. Sämtliche Rumpf* und Extremitätenmuskulatur hochgradig atrophiert; 
komplette sohlaflfe Paralyse aller Extremitäten; Parese der Bauchmuskdn; Ab* 
dominaltypus der Respiration, Exkursionen der Brust gering. Haut* und Sehnen* 
reflexe fehlen. Sensibilität normal. Rechte Pupille > 1., beide lichtstarr. Ham* 
entleerung normal; vorübergehend Schmerzen in den Beinen. 3./X. Hochgradige 
Schwäche. Husten und Absonderung des Answurfs erschwert infolge der Pareee 
der Atemmuskeln. 4./X. Bei zunehmender Schwäche exitus. Sektion (Prosektor 
\V. Woronin) Ö./X. Cystitis chronica. Pyelonephritis asoendens purulenta duplex. 
Degeneratio parenchymatosa myocardii, hepatis, rennm. Tumor lienis acutus. 
Pleuropneumonia chronica interstitialis lobi inferioris pulmonis dextri. Zur Unter¬ 
suchung wurde das ganze Centralnervensystem, mehrere peripherische Nerven und 
Muskeln genommen. Härtung in Formalin und MOixsB’scher Flüssigkeit. Färbung 
nach Wrigebt-Pal, vAirGiBSOir, mit Hämatoxylin-Eosin, nach Mabchi und Nibsl. 

Makroskopisch ergab sich Folgendes: Im obersten Cervikalteil nichts al)* 
normes; pathologische Veränderungen in der Gestalt zweier symmetrisch in den 
Vorderhörnern angeordneter Dreiecke werden erst vom 4. Cervikalsegment 
sichtbar. Der Prozeß nimmt in der ganzen oberen Anschwellung ungefähr das* 
selbe Areal ein mit geringen Schwankungen der Größe des Querschnittes und mit 
gewissem Prävalieren des Prozesses auf der linken Seite. Im oberen Brustteil 
werden die Veränderungen immer undeutlicher, im mittleren zweifelhaft, um im 
unteren Bnistteil wieder zu erscheinen und nach unten zu immer an Ausdehnung 
zu gewinnen; in der unteren Anschwellung nimmt der Prozeß bereits das ganze 
Gebiet der Vorderhörner ein und zieht in gleicher Ausdehnung bis zum Conus 
medullaris. Die pathologischen Veränderungen sind deutlich erkennbar an der 
gelblich*durcbscbimmernden Färbung der erweichten Vorderhörner, die scharf ab* 
stechen von dem umgebenden Gewebe. 

Mikroskopische Untersuchung: Im verlängerten Mark und oberen 
Cervikalteil des Rückenmarkes keine pathologischen Veränderungen; dieselben er* 
echeinen zuerst am Anfang des 4. flalssegments und zwar in den lateralen 
Abschnitten der Vorderhömer (Tractus intermedio-lateralis). Man beobachtet da 
schon auf den ersten Blick eine weitgehende Rarefizierung des Gewebes, die 
allerdings einen relativ geringen Teil des Vorderhorns betrifPt. In der Richtung 
nach unten ergreift schon in diesem Segment der Prozeß das ganze Areal der 
Vorderhömer, auf die allein er sich beschränkt; die Veränderungen sind links 
deutlicher als rechts. Der Prozeß ist in der ganzen Halsansohwellung scharf 
ausgeprägt, ausschließlich in den Vorderhömern, die überall dnrchschimmem and 
deren Volumen deutlich verringert ist, so daß sie wie zusammengeschrumpft er¬ 
scheinen. Die Gefäße der Vasocorona (Art lat. ant. et med.) nehmen lebhaften 
Anteil am Prozeß und sind von einer kleinzelligen Infiltration umgeben; infolge¬ 
dessen sind an den Eintrittsstellen der Gefäße in die graue Substanz die Grenzen 
dieser letzteren undeutlich, verwischt und daraus resultiert wieder das Bild, als 
ob die Vorderhömer und speziell deren Spitzen in der Richtung nach der 
Peripherie des Rückenmarkes keilförmig ausgezogen wären; stellenweise erscheint 
das Vorderhora wie umgeknickt. Ähnliches beobachten wir in den oberen Brust« 
Segmenten, wo die Veränderungen überall scharf ausgeprägt sind. In den mitt¬ 
leren Brustsegmenten ist der Prozeß nur auf den vorderen Teil der Vorderhömer 
beschränkt; die Veränderungen, wenn auch deutlich, sind doch weit weniger 
scharf ausgeprägt. In der Richtung nach unten zu nimmt der Prozeß an Aus¬ 
dehnung und Schärfe immer zu; so ist in der Lendenanschwellung bereits das 
^anze Areal der Vorderhörner vom Prozeß ergriflen; die graue Substanz ist dabei, 
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aus den oben angedeuteten Gründen, einigermafien deformiert, indem sie stdce- 
weise wie geschrumpft erscheint, an andern Stellen Züge an die Periphaie tb> 
gehen läßt und hier nnd da schließlich auch Lücken im Gebiete der Vorderirästi 
zeigt, nämlich da, wo infolge der Bearbeitung der Inhalt des Vorderhon» to- 
fällig herausfiel. Nirgends sind die Uinterhömer ergriffen und nnr ausnahinsvew 
erreicht der Prozeß hier und da die Basis der Hinterhömer. So erstreckt ach 
der Prozeß, fast das ganze Gebiet der Vorderhömer einnehmend nnd nor t&I 
dieses beschränkt, bis nach dem untersten Ende des Bückenmarlms und ^ 
Conus medullaris. 

An der weichen Hirnhaut des Rückenmarkes ist diffuse, auf einzelneBe- 
zirke sich beschränkende Infiltration und Verschmelzang mit den Won^ and 
Gefäßen zu sehen; nur am untersten Teil des Rückenmarkes erreicht dieser Frocet 
eine gewisse Stärke und bewirkt ein Verschmelzen der Hirnhaut mit dem Bö^ 
mark in seinem ganzen Umkreis. Stark infiltriert sind, besonders im Hsktol 
Art. sulci und Art. sulco^commissur; hier und da, am häufigsten in der Lead» 
anschwellung, dringen die stark infiltrierten Gefäße der Vasocorona io die Tord» 
hörner. Die Hirnhaut* und Wnrzelgefäße sind durch starke BlutföUung enreitst 
ihre Wandungen verdickt. An den Verklebnngsstellen der Hirnhaut mit im 
Rückenmark ist eine gewisse Atrophie der Wurzeln zu erkennen. 

Da der pathologische Prozeß im Gebiet der Vorderhörner überall der gkide 
ist, so genügt eine allgemeine Beschreibung der pathologischen Veräadeni^ 
die, wie gesagt, keine Niveaudifferenzeo aufweisen. Die Zahl der Gefäße » 
überall stark vermehrt, besonders in den Anschwellungen; viele Gefäße sind er¬ 
weitert, andere wieder, deren Wandungen stark verdickt, sind verengt, Btelleo- 
weise bis zur völligen Obliteration. Arterien sind vom Prozeß weit stärka be¬ 
troffen als Venen. Die Wandungen der Gefäße sind meist sklerosiert, hier sai 
da zeigen sie hyaline Degeneration; au der Adventitia und Media ist häufig 
kleinzellige Infiltration zu erkennen. Die perivasculären Räume sind häo^ 
weitert und enthalten neben anderen Bildungen in großer Anzahl Degenerttüm- 
kugeln und Wanderzellen. Fällt in die Schnittfläche eines Präparates niciit du 
betreffende Gefäß, sondern sein erweiterter perivaskulärer Raum, so erscheint d» 
selbe, wie es bei einigen Gefäßen der Vasocorona zu sehen ist, als breites biBd^ 
gewebiges Band, kleinzellig infiltriert, das durch die ganze weiße SabitaBi 
hindurch zum Vorderhorn zieht und dort schließlich an den pathologischen Ver¬ 
änderungen Anteil nimmt. Blutungen in den perivaskulären Räumen lovie io 
Gewebe der Vorderhömer sind wenig zahlreich. 

Die Zellen, die in großer Zahl im Gebiete des pathologischen Pnzw^ 
Vorkommen, sind rund oder polygonal, meist mit einem einzigen ziemlich groSa 
Kern, selten mit zwei. Die Kerne sind meist rund, selten polygonal oder hol' 
eisenförmig, mit Hämatozylin gut färbbar. Neben diesen vielgestaltigen Zelltf 
kommen verstreut auch Amyloidkörper nicht selten vor. 

Die Zahl der Neurogliazellen ist auch vermehrt; deren Aussehen u 
vielgestaltigen Formen erinnert, die wir bei Sclerosis disseminata beoba^tso: 
sind es Zellen, die fast nur aus einem Eem, der von einem schmalen Saoml^st^ 
plasma umgeben ist, bestehen, bald wieder Zellen von kolossaler Größe mit reid- 
licbem trübem strukturlosem Plasma. 

Die gleichfalls vermehrten Gliafasern bilden häufig ein grobmasehigMhoti 
angefüllt mit Degenerationskörnern, Wanderzellen, Amyloidkörperchen; die Faxn 
selbst erscheinen stellenweise, wie gequollen oder abgebröckelt. 

Nervenfasern kommen im Gebiet der Vorderhömer überhaupt nicht 
die in der Nähe der Herde sichtbaren Nervenfasern sind aufgequollen und mijo" 
scholligen Zerfall der Markscheiden. 

Nervenzellen sind in größerer Zahl nur an der Peripherie der Vord» 
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hörner za zehen, zelten in Ornppen, hinfiger einzeln, Terztrent; in den Herden 
des pathologizohen Prozesses sind Nervenzellen äußerst spärlich — und dann 
stark degeneriert — in den meisten Herden sind Nervenzellen völlig geechwunden. 
Die wenigen erhaltenen Zellen zeigen ausgesprochene allgemeine oder peripherische 
Chromatolyse; das Plasma ist oft trftbe, wie bestäubt; häufig enthalten die Zellen 
Fetttröpfchen und Pigment um den Eem hufeisenfönnig angeordnet. Der Eem 
selbst liegt häufig exzentrisch, zeigt Schrumpfung oder unendliche Netzbtldung. 
Am Eernkörperohen sind Veränderungen nioht beobachtet worden. 

In der weifien Substanz fand sich nach Wbioibt>Pal und nach tfAsom 
keine Systemdegeneration. 

In den peripherischen Nerven Nn. vagns medianus, tihialis, phrenious, 
ein Hautast der unteren Extremitäten, sind keine markanten Veränderungen er¬ 
mittelt worden; es konnte nur eine Barifizierang der primitiven Nervenfasern 
(am ausgesprochensten im N. phrenieus) festgestellt werden. 

An den untersuchten Muskeln (Mm. pectoral. maj-, pronator teree, tibialis ant., 
rectus abdominis) konnte durchgängig eine Verdünnung der Fasern festgestellt 
werden; Muskelfasern von normaler oder gar flbemormaler Breite kamen über- 
haupt nicht vor, Fasern mit spiralförmiger Windung waren sehr wenige; Quer- 
Streifung überall gut erhalten. Muskelkeme mäßig vermehrt. Stellenweise an- 
gedeutete Fragmentierung der Muskelfasern. Auf den Querschnitten ist neben der 
diffusen interstitiellen auch Bündelatrophie zu erkennen. Teilungserscheinungen 
an den Muskelfasern sind nicht beobachtet worden. Das Bindegewebe ist in allen 
Muskeln mäßig vermehrt. Im M. tibialis waren die Fasern von etwas größerem 
Kaliber als in den übrigen Muskeln; am M. tibialis ließ sich auch keine Bündel¬ 
atrophie erkennen. 

Die Diagnose des Falles intra vitam bot einige Schwierigkeit. Oer Zustand 
der Patientin blieb wahrend der ganzen Zeit (Patientin verbrachte im Kranken¬ 
haus 2 Monate) ein nnverändert schwerer. Der Fall imponierte am ehesten als 
eine Polynenritis mit Paralyse der Rampfmnskeln und ohne Sensibilitätsstörungen. 
Die miboskopische Untersuohung brachte eine Überraschung: es handelte sich 
um eine akute Poliomyelitis, die beide Vorderhörner von der Mitte der Hals¬ 
anschwellung bis ganz nach unten befallen hat Das ganze oben beschriebene 
histologische Bild läßt keinen Zweifel darüber, daß wir es hier mit einem inter¬ 
stitiellen Prozeß zu tun haben; ferner lassen viele charakteristischen Veränderungen, 
wie die geschilderten vaskulären Veränderungen, die kleinzellige Infiltration, die 
Beteiligung der weichen Hirnhaut, darauf schließen, daß in diesem Fall eine 
akute Poliomyelitis syphilitischen Ursprunges vorlag. Es war zugleich — 
klinisch und pathologisch-anatomisch — ein reiner, unkomplizierter Fall wie 
jeder andere „gewöhnliche“ Fall von akuter Poliomyelitis. 

Während die syphilitische akute Myelitis längst Bürgerrecht erlangt hat, 
läßt sich weder in den gebräuchlichsten Handbüchern der Nervenkrankheiten, 
noch in der einschlägigen Literatur der geringste Hinweis finden auf die M(^- 
licbkeit einer syphilitischen akuten Poliomyelitis, während sonst alle m^lichen 
lufektionen und Intoxikationen als ätiologische Momente bei der Entwicklung 
der akuten Poliomyelitis herangezogen werdeit. Unser Fall zeigt, daß diese 
Lücke ausgefüllt werden muß, daß es eine syphilitische akute Poliomyelitis gibt 
Und das kann uns nicht Wunder nehmen: ist doch jede Poliomyelitis nur eine 
Abart der akuten Myelitis, so auch der syphilitischen. Es wäre natürlich ein 
' «8 
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ganz mißgldckter Versach auf Grand eines einz^en Falles das VliPMah* Bäd 
dieses Leidens zn entwerfen — das kann nur anf Grand weiterer and zahl- 
reicher Untersuchungen gelingen —, der Gedanke liegt aber nabe, daß dis 
klinische Bild der reinen akuten syphilitischen Poliomyelitis demjenigen der 
„gewöhnlichen“ Poliomyelitis ähnlich sein mufi. Nur werden hier, nach dan 
ganzen Charakter der Affektion, acoeesorische Symptome seitens des Gehirns nnd 
Rflckenmarkes (wie Paralysen derHirnnerven, Schmelzen, Parästhesien, Störni^ 
des Darmes und der Blase nsf.) besonders häufig zu erwarten sein. So wua 
auch in unserem Falle ziehende Schmerzen in den Beinen keine seltene Et- 
scheinnng, was auf Rechnung einer alkoholischen Polyneuritis gesetzt vnrde. 
Die mikroskopische Untersuchung deckte gerade am unteren Ende des Bä«^- 
markes deutliche Leptomeningitis anf, was natfirlich leicht die Schmerzen h 
den Beinen erklärt. Diese Betrachtung kann uns von einigem Nutzen sein ba 
der Differentialdi^ostik der akuten Poliomyelitis der Erwachsenen: in jedem 
Falle, wo das Symptomenbild auf einen diffusen Prozeß deutet, wo außer da 
YorderhörDem andere Teile des Nervensystems aföziert sind, müsseo wir m 
die Frage vorlegen, ob nicht eine syphilitische Erkrankung des Bnckenmarkes 
dahinter stecken kann. Damit soll nicht behauptet werden, daß bei PoikK 
myelitiden nicht syphilitischen Ursprungs accessoriscbe Symptome nicht mögiicl 
sind; Fälle dieser Art sind in meinen früheren Arbeiten mehrfach erwäbut 

Wir kommen somit auf Grund des mitgeteilten Falles zu folgenden Scblösses: 

1. Die Existenz einer akuten syphilitischen Poliomyelitis kann nicht I» 
zweifelt werden. 

2. Das klinische Bild dieser Affektion ist dem gewöhnlichen Bilde ds 
Poliomyelitis ähnlich. 

3. Pathologisch-anatomisch haben wir das typische Bild der Röckenmirk* 
Syphilis teils 'mit Entzündnngs-, teils Erweicbungserscheinungen; der deatlidi 
erkennbare interstitielle Prozeß erklärt uns vollkommen den Schwund der 
und es liegt kein Grund vor, auf einen primären parenchymatösen Schwund 
derselben zu recurrieren. 

4. Akute Poliomyelitis (auch syphilitische] entwickelt sich aus der A^ktioB 
von jeder Art Geißen des Rückenmarkes (mögen die Gefäße aus dem Systo 
der centralen Arterien oder aus dem System der Yasocorona stammen). 

Es versteht sich von selbst, daß die Diagnose der akuten syphilihwhet 
Poliomyelitis von großem praktischem Wert ist für die Therapie. Liegt dff 
geringste Yerd^cht einer spezifischen Ätiologie des Leidens vor, so ist ^ 
möglichst frühzeitige antiluetische Kur durchaus indiziert; sie kann großfl 
Nutzen, iu manchen Fällen sogar Heilung bringen. 


IL Referate. 

• - 

Anatomie. 

1) Über den Beginn der silberrelfUng der Neurofibrillen im Bfiokenovi 
der Sftuger, von Dr. Hafsahl. (Journal f. Fgychologie u. Neurologie. 
Heft 3.) Ref.: Max Bielschowsky (Berlin). 
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Die UDtenaehangeD des Verf.'s sind nach den Methoden von Cajal and 
Bielschow^ky an Embryonen von Kaninchen und Katzen in den ersten Ent* 
wicklongsstadien vorgenommen worden. Seine Ergebnisse faßt Yerf. in folgenden 
Sätzen zasanunen: 

I. Es finden sich bei Säugerembryonen mit Silber imprägnierte Fibrillen 
bereite in den frühesten Entwicklungsstadien des Rfiokenmarkes, wo weder eine 
Bildung von Itängsfasersystemen, noch sonst eine morphologische Differenzierung 
außer einer gewissen Lockerung der Zellen im ventralen Teile der Hantelsohicht 
erkennbar ist. 

Es zeigen um diese Zeit dentliohe silbergeschwärzte Fasern: die vorderen 
Wurzeln, die hinteren Wurzeln, die vordere Kommissur, ein System von Bogen¬ 
fasern. Außerdem zeigen die Zellen in der Gegend des späteren Vorder* 
faorns, aber auch nur diese, intrazelluläre imprägnierte Fibrillen in Form eines 
retikulierten Änsatzkonus, welcher den einen Pol des Neuroblastenkörpers korb- 
artig umgreift und von dem meist ein Hauptfortsatz (Axon) zu einer der Wurzeln 
zu verfolgen ist 

Diese Befunde widerlegen die Angaben von Brock, Gierlich und Herz* 
heimer, welche in viel späteren Stadien noch keine fibrilläre Differenzierung der 
Bttokenmarkszellen gefunden haben (? Bef.). 

IL ln diesem frühen Stadium des Fibrillationsprozesses ist ein System von 
Fasern nachweisbar, welches von Zellen des Vorderboms zur Gegend der hinteren 
Wurzeln zieht und teilweise in diese eintritt, ein System, wie es bei niederen 
Vertebraten bis zu den Vögeln bereits beschrieben und abgebildet war. 

2> Vergleiohend anatomlsobe Studien über den Bau und die Bedeutung 
der Oliva inferior der Säugetiere und Vögel, von Dr. £. M. Williams. 
(Arb. a. d. Wiener neur. Inst. XVIL S« 118.) Bef.: Otto Marburg (Wien). 

Die Ergebnisse dieser an mehr als 60 Tierklassen angestellten Untersuchungen 
zeigen, daß die untere Olive sich bei allen Tieren als ein gut abgrenzbares, ziem* 
lieh scharf differenziertes Gebilde findet, daß wir in ihr eines der phylogenetisch 
ältesten und konstantesten Gebilde der Tierreihe vor uns haben. Eis lassen sich 
8 Typen unterscheiden: 1. der Typus der menschlichen Olive, die sich nur bei 
Mensch und Affen findet und das bekannte, mit zahlreichen Windungen versehene 
eingerollte Harkblatt darstellt Eis ist wichtig, das deutliche Hervortreten der 
beiden Nebenoliven hervorzuheben. Der zweite Typus, jener der Chiropteren, 
zeigt eine fast homogene, am Querschnitt dreieckige oder lappige Masse ohne 
wesentliche Differenzierung (Chiropteren, Insektivoren und einzelne Gruppen 
der Vögel). Beim dritten, dem J^ubtiertypus, zeigt die Olive $*Form. Die 
Nebenoliven sind verschieden entwickelt (Baubtiere, Ungulaten, Marsupialier, 
einzelne Gruppen von Vögel). Diesen schließt sich als vierter Typus jener 
der Natantier an, die eine besondere Entwicklung der Nebenoliven zeigen, was 
Jedoch nur als Variante des dritten Typus aufgefaßt zu werden braucht Eis 
zeigt sich also der Chiropterentypus als der tiefstehendste, dann folgt der Cami* 
vorentyp, schließlich der des Menschen. Alle Versuche, irgend ein Mittel zu 
finden, die Vergleichung der Olive mit Bücksicht auf die physiologischen Verhält¬ 
nisse durchzuführen, schlugen fehl. Insbesondere gilt dies für die Verwertung der 
Oroßenverhältnisse. Es zeigt sich dabei, daß ein wesentlicher Faktor in der Ent¬ 
wicklung der Olive weniger die Größe ist als die Differenzierung, und daß man 
zwischen diffusen und differenziertem, d. h. Windungsbildung zeigendem Oliven* 
^rau wird unterscheiden müssen. Dabei ergibt sich nun folgendes: es geht diese 
Entwicklung parallel mit zwei Faktoren: 1. der Diffenziemng der EIxtremitäten, 
2. ist sie abhängig von den umgebenden Medien, in welchen das Gleichgewicht 
'bei der Statik und Lokomotion abhängig ist. Die Hauptolive scheint vor¬ 
wiegend bei der Statik und Lokomotion auf einer fixen Basis zu intervenieren, 
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die Nebenolive vielleicht bei der Gleicbgewichtserheltung in flfisngen Medieo. 
Das scheint der Omnd, dafi wir bei Tieren, die sich vorwiegend in ^der Loft be> 
wegen, wie die Chiropteren, eine so minimal entwickelte Olive haben. Da dub 
aber die Erhaltung dee Gleichgewichtes beim Foribewegen auf fixer Baais dann 
am schwersten ist, wenn anfrechte Körperhaltung besteht, so ist die Hauptolin 
beim Menschen am stirksten entwickelt. Es ist demnach die Olive ein S^alt- 
ganglion, das die GleiehgewichtsverhSltnisse der Tiere reguliert gegenflber d«r 
fortschreitenden Entwicklung der aufrechten Haltung. 

3) Über Prlmltlvflbrlllen in den Aohsenoyllndem des N. opttone und flbsr 
die Wirkung variköeer Aohaenoylinder, von Dr. Martin Bartels. (Archir 
f. Augenheilk. UX. 1908.) Bef.: Max Bielsohowsky (BM^Un). 

Verf. hat die Nervenfasern des Opticus nach der Betheschen Osmiummethode 
untersucht und dabei festgestellt, daß fOr jeden Zapfen der Hacnlag^end wab- 
Boheinlich mehrere Fibrillen zur Reizteitnng vorhanden sind. Dagegen könnte auf 
Grund seiner Berechnungen nur eine Fibrille zugleich för mehrm St&behen und 
Zapfen der Peripherie der Netzhaut als Leitung zur Verfögung stehen. Über dis 
bei allen Achsencylinderförbungen häufig zu sehenden Varikositäten äußert er sich 
in folgenden Sätzen: Sicher pathologisch sind Anschwellungen von Achsencylinden, 
welche die individuelle Dicke einer Nervenfaser flberschreiten. Die normale Qnsr- 
schnittsgröße des markhaltigen Nervenfaserachsencylinders gibt am besten bis jetst 
das frisch fixierte Osmiumpräparat wieder. Bei Beurteilung der Größe der As* 
Schwellungen auf einem Querschnitt ist zu beachten, daß das Kaliber der Optieoa 
fasern beim Menschen untereinander ganz außerordentlich verschieden ist^ Vari* 
kositäten, die innerhalb der Breite des Achsenfihrillenbildes bleiben, können nieht 
ohne 'Weiteres als pathologisch angesprochen werden. Eine Entscheidung, ob «n 
Zustand pathologisch ist oder nicht, darf aus ihrem Befiind nicht getroffen werdsa. 
Solche Varikositäten können am normalen Nerv durch die Art und Zeit der 
Fixierung hervorgemfen werden; sie entsprechen dann mehr der Norm als die 
schmalen Stellen. 


Physiologie. 

4) Bioarohe ■perlme&tall anU* origine de plasmstooltf, per CerlettL (Beadi* 
conti B. Aooademia dei Lincei. Classe di Science fisiche, matematiehe e nato* 
rali. XVI. 1907.) Bef.: G. Perusini (Born). 

Verf. hat bei Kaninchen nach intravenösen Einspritzangen von einem fremd¬ 
artigen Blutserum (Lamm, Mensch usf.) in den Gehimgefäßen sowie in den 
übrigen Körpergefäßen reichlich Plasmazellen finden können. Verf. hat in des 
Lumen der Gehimgefäße, in dem Lumen der Vena cava, in dem koaguHerts 
Blut dee Herzens alle gewöhnlichen Plasmazellenhauptformen beobachtet; die Bla^ 
koagula und die Gefäße selbst wurden in toto in Zelloidin eingebettet. Ebenss 
hat sich infolge der oben erwähnten Einspritzungen eine große funktionelle Ak¬ 
tivität der Lymphdrüsen und der Milz kundgegeben. Sowohl in dieeeo Orgaaca 
als im Knochenmark war eine Hyperproduktion von Plasmazellen, im KDochsa- 
mark außerdem viele mononukleäre basophile Elemente zu sehen. Verf. fühlt «A 
infolgedessen berechtigt, anzunehmen, daß — da bei seinen ExperimeBten giei^ 
zeitig die Plasmazellen massenhaft sowohl in hämatopoötisehen Organen als in dm 
Gefl^en anftraten — wenigstens in seinen Fällen der hämatogene Uzsprung du 
Plasmazellen bewiesen sei. 

ö) Nonvallea expdrlenoes lar la valaar dea dobangea nntritlfk dana Im 
oantvaa narvaux ohaz das laplna loooulda du virua fixe de la rag*» F* 

Hager. (Travaux du laboratoire de physiologie des Instituts Solvay. Hl 
1908.) ßi'f.: Ernst Bloch (Kattowitz). 
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Verf. bemühte sich hereuBZufindeo, ob die beim kurarisierten Tiere beob* 
acbteteo ErBcheinaogen ebenso wie die beim mit Tollwutgift geimpften Tiere 
das peripherische NerrensTStem in erster Linie berühren oder ob die Ersohei* 
Qongen centraler Natur sind. 

Oie Erscheinnngen sind bei beiden Tieren, das eine wurde mit Strychnin oder 
Curare, das andere mit ToUwntgift behandelt, genau dieselben, nur reproduziert 
das cararevergiftete Tier dieselben Symptome nach Standen, wozu ein mit Tollwut 
geimpftes Tier Tage gebraucht: schlaffe Paralyse aller vier Eztremitftten und der 
glatten Muskulatur. 

Ein mit Tollwntgift behandeltes Tier zeigt nach 8 Tagen eine voUstftndige 
Lähmung der Hinterglieder, eine unvollständige der Vorderglieder. Kornealreflexe 
vollständig erhalten. Darauf wurde der Isohiadicus freigelegt und mit einem 
starken faradischen Strom gereizt: Schmerzäußerungen, Schreien des Tieres und 
Zuckungen der Hinterglieder waren die Folge. Darauf wurde der Nerv durch* 
schnitten und die Muskeln mit dem faradischen Strom gereizt: Zusammenziehung 
der Muskeln erfolgte bei einem Rollenabstsmd von 16 mm. Reizung des Nerven 
bei der gleichen Stromstärke ergab Tetanus. Bei Reizung des centralen Endes 
des Nerven erhält man lebhafte Schmerzäußerungen, aber noch keinen Reflex der 
anderen Pfote, sondern man muß den Strom bedeutend verstärken, um irgend 
welche Reaktion der anderen Seite zu erzielen. 

Dies Experiment zeigt, daß bei Tieren, mit Tollwut behandelt, die peri* 
pherischen Nerven und die Muskeln nicht betroffen sind. 

Bei einem zweiten Kaninchen, das ebenso behandelt ist wie das erste, wird 
in der Regio lumbalis der Rückenmarkskanal freigelegt und das Rückenmark 
direkt gereizt. Mit ganz schwachen Strömen erhält man eine ganz leichte Kon« 
traktion der Flanken, aber noch keine Muskelkontraktionen der hinteren Extre¬ 
mitäten, selbst nicht mit ganz starken Strömen, anch selbst dann nicht, wenn man 
die Elektroden direkt auf die graue Substanz au&etzt. Ebenso verhält sich das 
Fier bei Reizung der Halsgegend. Pupillenreaktion war dabei nicht möglich zn 
beobachten, weil die Pupillen ad maximum erweitert waren und nicht auf Licht 
reagierten. 

Beim Strychnintiere dagegen erhält man schon einen Tetanus mit ganz ge¬ 
ringen Strömen, dagegen bei den Tollwattieren ist es gerade so, als wenn die 
graue Substanz fehlte. 

Ein drittes Kaninchen, vorher ebenfalls mit einer Injektion von Tollwutgift 
>ebandelt, erhält eine Injektion von 1 ccm Strychninsnlfat. Das Tier, das vorher 
n schlaffer Lähmung dalag, fängt nach 8 Minuten an die Extremitäten zu strecken 
md verharrt in Streckung, die Atmung wird beschleunigt, es erfolgen jedoch 
(eine Krämpfe. Nach etwa Stxmde läßt die Streckung und die Beschleunigung 
1er Atmung wieder nach, und das Tier stirbt. 

Die Ursache der Tollwut ist also nach Verf. central; Nerven und Muskeln 
»ehalten ihre Erregbarkeit bis zum letzten Augenblick. Nur die graue Substanz 
irscbeint in funktioneller Hinsicht geschädigt. 

Verf. stellte sodann die CO^-Ausscheidung bei einem mit Tollwutgift ge- 
mpften Tiere fest und kam zu folgendem Resultat: die Quantität von Kohlensäure, 
reiche das geimpfte Kaninchen reproduziert, ist in den ersten Tagen beinahe 
lieselbe, welche ein normales produziert. Eine Verminderung geschieht mit dem 
knfb^ten der Lähmung, aber in mehreren Fällen war eine Vermehrung der aus* 
geatmeten CO| an den beiden dem Tode vorhergehenden Tagen zu konstatieren. 
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Psychologie. 

6) Der Lftrm. Bine Kempltehrlft gegen die Oebrftnohe uneeree lietMU, 

TOD TKLeBfling. (Wiesbaden 1908, J.F.Bergmann.) £ef.: H.Haenel (Dresdra). 

„Eine Eampisebrift'' hat Verf. seine Schrift genannt, nnd damit selbst gesagt, 
daß es ihm in erster Linie nicht um eine wissenschaftliche Abhandlong sa tos 
war. Trotzdem stehen seine teilweise recht temperamentyoUen AasfUhmngeo sof 
solidem wissenschaftlichem Boden; besondere das erste Kapitel, das „Psjobologit 
der Betäubung“ überschrieben ist, enthält yiel Richtiges über die Wnrseln des 
Lärmtriebes, über seine vitale Notwendigkeit; er entspringt aus einem dem Ueosebso 
innewohnenden Bedürfnis zur „Bewußtseinsnarkose“, zur Übertäubung des stunmes, 
bewußt denkenden Geistes, zur Freimachung und Steigerung der Triebs*, Oefolih- 
und Willenssphäre. Deshalb hat auch die Grenzbestimmnng, wo der „Überflüssige^ 
Lärm anfhört und der notwendige anfängt, ihre großen Schwierigkeiten. — Da 
folgende Kapitel: „Lärmkultur“ ist konzentriert in dem einen Satze Wiedergaben: 
„Kultur ist Entwicklung zum Schweigenl“ Daß ein gnt Teil Prophylaxe der Nw- 
yosität erreicht werden könnte, wenn der ohne Frage yemacblässigten HjgieiK 
des Ohres mehr Beachtung geschenkt würde, ist zweifellos; das Kapitel: 
liebkeit des Ohres bringt darüber viel Beachtliches. Daß in diesem Zusaznott- 
hange Musik und Lärm für Verf. vielfach identisch werden, ist verstandlicL Die 
ausführlichen, teils launigen, teils entrüsteten Denunziationen der einzelnen Lärs- 
Sorten und -Quellen laufen aus in einer Kritik des gegenwärtigen Beehtssekotsa 
wider den Lärm, die eine fast völlige Schutzlosigkeit des Einzelnen gegec 
akustische Schädigungen ergibt. Die Lektüre der Schrift kann auch dem Ksotck 
logen und Psychiater nur empfohlen werden; es ist ein Verdienst, daß dies wichtige 
sozial* nnd privathygienische Gebiet einmal im Zusammenhänge behandelt wordta 
ist. Zustimmung wird Verf. von sehr vielen Seiten finden, hoffentlich bedeotu 
seine Arbeit auch den Beginn einer Besserung, obwohl gerade seine AuafÜhrungn 
über die psychischen Wurzeln des Lärms diese Hoffiiung auf ein bescheidoM 
Maß einsebränken müssen. 

7) BMat d’interprötatlon de qaelquee räves, par Alph. Maeder. (Areh. de 

Psydiol. VII. 1907. 24. April.) Ref.; H. Haenel (Dresden). 

Verf. versucht die Freudsohe Wnnsebtheorie des Traumes auf einige m 
anderen geschilderte Träume anzuwenden und schreibt dabei, getreu Fresdi 
Vorgänge, dem sexuellen Momente ebenfalls eine große Bedeutung za. Ob er in 
der Deutung der geträumten Bilder und Situationen in diesem Sinne nicht msseb- 
mal zu weit geht, muß dem Ermessen des Lesers überlassen bleiben; eine Sdilasg«. 
ein Hund, ein Garten, den ein Gärtner begießt, ein Haus, eine Sobaohtel, eu 
Vogel im Käfig sind deshalb wohl noch nicht erotische Symbole, weil sie ge 
legentlich in der Mythologie, dem Sprichwort, im Volksdialekt usw. — woftr 
Verf. allerhand Beispiele bringt — als solche gebraucht werden. Jedenfalls if 
die Bestätigung dieses Sinnes durch den Träumer selbst nicht eindeatig erlssf 
worden, auch nicht durch das freie Assoziieren nach der Freudsohen Methode 

8) Trois oas de dissooietlon mentale, par Aug. Lomaitre. (Arch. de Fsjeki 

VL 1907. 28. Januar.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine junge Frau, die verschiedenen Versuchungen und für sie geiährikki 
Anträgen ausgesetzt war, kam zum Verf, um sich hypnotisieren zu lassen: 
wollte ihren bewußten Widerstand durch Erweckung von Unterstützungen aus dm 
Unbewußten stärken lassen, was vollkommen gelang. — Im zweiten Falle wor« 
bei einem 18jährigen Knaben durch einen Sturz auf den Kopf ein „anto^opis^ 
Traum“, der völlig vergessen gewesen war, wieder in die Erinnerung gebrsd'* 
der Knabe sah sich auf seinem Platze in der Schule und betrachtete dabei, 
der Lehrer ebenfals an ihm bei geöfinetem Thorax eine Demonstration der 
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dar Eingeweide aosf&hrte; er f&hlte dabei die nnangenebmen Betastungen vom 
Herz, Hagen usw. Verf. analysiert diesen Traum und fObrt ihn teils auf Ver« 
daunngsstdrungeny teils auf Sohulreminisoenaen snrftck. — Der dritte Fall betraf 
ebenfalls einen Schüler yon 18 Jahren, der aus unbefriedigtem Ehrgeiz Selbst¬ 
mord b^ing. 


Pathologische Anatomie. 

9) Et Tiinide af Forenoepbali, yed Hother Scharling. (Hosp. Tid. 1907« 
Nr. 31.) Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Bei einem zur Zeit der Untersuchung 9 Jahre alten Knaben mit erblicher 
Anlage zu Nervenkrankheiten hatten sich schon in den ersten Lebensmonaten ner¬ 
vöse Symptome (epileptiforme Krämpfe) gezeigt Pat war ein vollständiger Idiot, 
konnte nicht sprechen, litt an Hemiparese und epileptiformen Krämpfen, die immer 
öfter auftraten. Er starb in 10. Lebenjahre im Status epilepticus. 

Bei der Sektion fand sich im Gehirn auf der rechten Seite im Scbläfenlappen 
eine hühnereigroße Cyste, ans der nach der Punktion seröse Flüssigkeit ansfloß. 
An dieser Stelle fand sich ein sehr ausgebildeter Substanzverlust, der sich als 
eine kraterförmige Höhle zeigte, an deren Rand die daranstoßenden Gyri in 
ihrem Yerlanf unterbrochen waren; zwischen dem Defekt und den Seitenventrikeln 
bestand keine Kommunikation. Der Rand dieser Pseudocyste stand mit der Pia 
in fester Verbindung und über die Wand zogen sich einzelne feine Stränge und 
Haschen hin. Die rechte Hemissphäre war bedeutend atrophisch, während die 
linke bedeutend hypertrophisch war, sonst aber keine weitere Abnormität zeigte. 


Pathologie des Nervensystems. 

10) Zur pathologisohen Anatomie der Faralysis agltane, von Dr. Renkischi 

Uoriyasu. (Archiv f. Psychiatrie. XLIV. 1908.) Bef.: G. Ilberg. 

Verf. teilt zunächst die Krankengeschichte eines im 63. Jahr verstorbenen 
Tischlers mit, der 11 Jahre lang an Paralysis agitans litt. Bei der Sektion 
fand eich große Dünne des Schädels, der an einigen Stellen — besonders hinten 
— wie Papier war. Die Dura war mit dem Knochen fest verwachsen, die Pia 
getrübt und leicht verdickt Die Windungen waren schmal, die Furchen, besonders 
die Foesae Sylvii waren weit. Die mikroskopische Untersuchung ergab: starke 
Lichtung der Neurofibrillen und Harkscbeiden in 1. und 3. Schicht der Stirn- 
und der Hinterhauptwindung des Großhirns, Zerstörung der Fibrillen und 
Zerfall des Tigroids in den daselbst gelegenen kleinen und mittelgroßen Pyramiden- 
zellen und Verdickung der Gefäße. Überall in der Großhirnrinde waren die 
Gliafasern spärlicher vorhanden, als für die normale Hirnrinde von Weigert 
angegeben ist. Im Kleinhirn waren die Fortsätze der Fnrkinjeschen Zellen 
stellenweise fast ganz geschwunden, in den Windnngskuppen war die Zahl der 
Zellen deutlich vermindert. Die Kömerschicht war an manchen Stellen stark 
gelichtet, ebenso die Tangentialfasem in der Holekularschicht und die Fasern, 
welche die Purkinjeschen Zellen korbartig umgeben. Die Gefäße zeigten hier 
und da Verdickung der Wandungen, speziell auch in der Uednlla oblongata. 
Was das Rückenmark anbetrifft, so waren die Nervenfasern in Hals* und Brust- 
mark gelichtet, besonders in den Gollschen Strängen der Halsanschwellnng, aber 
auch in den Vorder- und Seitenstiängen. Im Vorderhom der Halsanschwellung 
und namentlich im Bmstmark fanden sich asymmetrische Verminderung und Ver¬ 
änderung der Ganglienzellen (starke Atrophie, homogene Schwellung und Zerfall 
der- Fibrillen). Die Glia war in der weißen wie in der grauen Substanz gewuchert. 
Die Mehrbeteiligung der Hinterstränge an der Halsanschwellnng in bezug auf den 
Markscheidenausfall bringt Verf. mit Coller in Zusammenhang mit der vor dem 
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Ansbroch der Eruikheit beobechteien Neuralgie and den im Verlauf des Leidem 
heftig anfgetretenen Sebmersen in Nacken, Bücken ond Arm. ln den peripheren 
Nerven fanden sich nor geringe Verbreiterang der Endonearien und VerdiekaB| 
der Gefäße, ln den Hnekeln waren Vaknolenbildong, Atrophie der Niakd* 
faeem, Vermebrong des interstitieUen Bindegewebes and Verdiokon^ der Oeftße 
wahrnehmbar. Nor die im (Großhirn, Kleinhirn and Büokenmark gefondenes 
Veränderongen macht Verf. für die Faralysis agitans verantwortlich. Daß ebe 
Anzahl der erhobenen Befände lediglich darob das Seniam hervoigeroien icis 
küimen, verkennt er nicht. Hierher sind o. a. auch za rechnen: Venehlnß da 
Centralkanals and Pigmentation der Ganglienzellen. 

11} OontlddrutlooB lor la malodto de Farklneon et zur qoelquee fonctlMa 
nervenzee (tonoz« öquilibration, exprezzion), par Dr. Gaston Maillsri 
(Paris 1907, Jnles Bonsset) Bef.: L. Borchardt (Berlin). 

Verf. bespricht zunächst eine Beihe von physiologischen Vorgängen in 
Nervensystem, insbesondere erörtert er das Zustandekommen d^ Hoakeltonos osd 
der Gleichgewichtserhaltung. Für die letztere ist nicht nur das Kleinhim too 
erheblicher Bedeutung, sondern es ist nach Verf. auch im Hittelhim ein Centran 
für diese Funktion anzunehmen, und zwiur dürfte dieses Centrum im roten Kern 
zu suchen sein. Die Beziehungen der besprochenen Funktionen zur Parkinsoe* 
sehen Krankheit sind derart, d aß nach der Anschauung des Verf.’s der bekannte 
charakteristische Symptomenkomplex dieser Erkrankung auf einer besondota 
Alteration des Muskeltonus beruht, uud daß diese Veränderung ihrerseits dorch 
eine Storung in der Funktion der Gleichgewichtserhaltung bedingt ist. ln letxUr 
Linie ist die Arteriosklerose als Ursache anzusehen, indem durch artericMklerotiselw 
Gefäßveränderungen die Bahnen des Gleichgewichtsapparates geschädigt werden 
13) Beitrag zur Symptomatologie derFaralysle ogltenz, vonDr. OttoLudvig 
Elieneberger. (Ifonatzschr. £. Psyeh. u. Nenr. 1908. S. 37.) Baf.: BraU 
Verf. gibt aus der Psychiatrischen Klinik zn Greifswald die klinischcB 
Beobaehtongen zweier Fälle von Paralysis agitans wieder. Beide waren mit Hyitoif 
kompliziert. Im 1. Fall erlitt ein 47 jähriger, vorher gesunder Uann durch Stan 
auf den Hinterkopf ein schweres Trauma (Gehirnerschütterung) und erkrankte in 
Anschluß daran mit Schmerzen im Hinterkopf, Schwindel and reißenden Sehiaena 
im linken Bein. Bereits 4 Monate nach dem Unfall erscheint er nnveriiähau’ 
mäßig gealtert. Nach weiteren 5 Monaten zeigt er maskenartigen Gesioktaansdnek 
ausgesprochene Muskelsteifigkeit und Moskelschwäche des ganzen Kürpen, Pl^ 
und Ketropulsion, lebhaften Schütteltremor der Hände und Arme, der in da 
Ruhe besteht und sich bei intendierten Bewegungen verstärkt, sensible, Tiao’ 
motorische, sensorische und sekretorische Störungen, erhöhte Patellarrefleze, fis* 
engung des Gesichtsfeldes, alimentäre Glykosurie, sowie schwere Hemmung ud 
vielleicht auch Beeinträchtigung auf allen geistigen Gebieten. 

Im 2. Falle erkrankte eine höchstwahrscheinlich erblich belastete („hysteriadw^ 
etwa öSjährige Frau ohne greifbare Ursache allmählich unter bypoohoDdrisohM 
Vorstellungen an Muskelsteifigkeit und Zittern des linken Annes und der Unlui 
Hand. Bei der etwa Jahre nach Beginn der Erkrankung erfolgten Anfnahat 
erscheint sie unverhältnismäßig gealtert und bietet SchÜtteltremor der linka 
Hand und des linken Armes, ausgesprochene Muskelsteifigkeit des ganzen Eörpen 
(Schreibstellung der linken Hand) und Muskelscbwäohe, Pro- und Betropulbca 
vasomotorisobe, trophisohe und sensible Störungen, erhöhte Patellarrefiexe, Ast* 
hebung der linksseitigen Haut- und Sohleimbautrefleze, sowie hochgradige Ma^* 
Störung, große Gedächtnis- und Intelligenzdefekte. Im Verlauf der Beobaektasf 
Verschlimmerung des Zustandes. Aftertemperatureu einige Zehntel niedriger sli 
die Achselhöhleutemperatur. Hanttemperatur auf der rechten und linken Satt 
um 1 bis 2^ different. Die einzelnen Symptome werden vom Verf. genau aoalyvot 
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Angesichts dar ZAhlreichen, in der Litaratur besohriebenen FSlle will Verf. das 
Vorkommen von sensiblen Stömngen bei der Paraljrsis agitans nicht bestreiten, 
ln seinen Fällen hält er aber die betreffenden Stömngen für Erscheinungen von 
Hysterie, welche im 1. Falle doroh Trauma ausgelöst ist, im 2. Falle lange vor 
dem Auftreten der Paralysis agitans bestand. 

18) Unilateral paralyaie agitana ooourlng after hemlplegta, by J. Sailer. 

(Journ. of Nerv, and Ment. Dis. 1907. Juli.) Bef.: M. Bloch. 

Verf. beobachtete eine 76jährige Frau, die im Älter von 69 Jahren infolge 
eines apoplektiscfaen Insultes eine rechtsseitige Hemiplegie mit Aphasie erlitten 
hatte. Oie Sprachstörung war sehr schnell völlig, die Lähmung zum Teil zurück« 
gegangen. 4 Jahre nach dem Insult trat Zittern im linken Arm auf. Patientin 
bietet jetzt neben den Beeiduen einer rechtsseitigen Hemiplegie das typische Bild 
einer Hemiparalysis agitana sin., allerdings auch mit Beteiligung des rechten Fußes, 
während der rechte Arm völlig frei von Tremor ist. 

14) Ualadle de Parkinson, snrvenue ohea nne ddmente dpileptlque, par 

Bourilhet. (Gazette des höpitaux. 1908. S. 16.) Bef.: Piloz (Wien). 

67jährige Frau, seit ihrem 27. Lebensjahre in irrenärztlioher Pflege, anfangs 
unter der Diagnose „rezidivierende Manie“, welche Znstandsbilder sich aber bald 
als Anfälle psychischer (larvierter) Epilepsie herausstellten. Gelegentlich Schwindel« 
anfälle. Erst beiläufig, 15 bis 16 Jahre später, traten klassische konvulsive 
Attacken auf, anfangs 2 bis 3 jährlich, später 6 bis 6 im Monate. Namentlich 
nach der Menopause steigerte sich die Frequenz der Krampfanfälle beträchtlich. 
Zunehmende epileptische Demenz. 

ln den letzten Jahren entwickelte sich das typische Bild der Paralysis agi« 
tans. (Leider ist nichts Genaueres über die Art des Beginnes gesagt, ob z. B. 
irgend eine Seite zunächst mehr ergriffen war, ob auf dieser Seite Halbseiten« 
erscbeinungen zu beobachten waren, die auf kortikalen Typus der Anfälle hin* 
weisen könnten oder dergl. Bef.) Pupillen lichtstarr. 

Verf. läßt die Frage nach den Beziehungen zwischen beiden Affektionen in 
diesem Falle offen. 

16) La paralyaie agitante byatArlqae, par Ganssel. (Gazette des höpitaux. 

1907. S. 1616.) Bef.: Pilcz (Wien). 

28jährige schwer belastete Frauensperson war vor 7 Jahren wegen rheuma¬ 
tischer Fazialisparese in Spitalspflege und hatte damals als Bettnachbarin einen 
typischen Fall von Parkinson. Seither entwickelte sich bei der Patientin ein 
Bild, das in Körpwhaltong (vgl. zwei Figuren im Original), durch Zittern usw. 
eine täuschende Ähnlichkeit mit Paralysis agitans bietet, sich aber durch eine 
Beihe von Symptomen als hysterisch envcist. 

Vor allem besteht eine ganz typische Astasie-Abasie; es fehlt völlig das 
E^mptom der Betro- oder Propulsion; die Kranke kann im Gehen, wobei sie ab¬ 
wechselnd auf den Beinen hüpft, jederzeit Halt oder Kehrt machen. Wenn 
Patientin sich unbeobachtet glaubt, schwindet die charakteristische Körperhaltung; 
das Zittern hört auf, wenn der Arm gestützt wird usw. Überdies rechtsseitige 
Hemianästhesie, Fehlen des Komeal- und Baohenreflexes. 

16) Zar Übangsbehandlong der Faralyalz agitans, von Dr. B. Friedländer. 

(Zeitschr. f. pbyBik.‘diätet Therapie. XL Heft 8.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Seit der ersten Veröffentlichung des Verf.’s im Jahre 1904 sind Arbeiten 
von Both und Lasarew erschienen, welche die günstigen Erfolge Friedländers 
bestätigen. 

Verf. selbst berichtet über andauernd gute Erfolge seiner Behandlung. Die¬ 
selbe besteht zunächst in passiver Gymnastik, dann in der Anwendung der aktiven 
Übnngsbehandlung, besonders der Extensoren. Mit der Zeit schaltet er Wider¬ 
stände ein und nimmt regelmäßige koordinatoriscbe Übungen im Stehen und Gehen 
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vor mit beeonders sorgfältiger Beobachtung der Haltung. Ein großes (jevieiK 
legt Verf. auf die Fallübnngen, die darin bestehen, daß man immer ein Glied 
erhebt, dann losläßt, um es nach dem Gesets der Schwere passiv herab&UcB a 
lassen. Die Rigidität wird nach diesen Übungen geringer. Erst nach Erfolga 
hierbei geht Verf. zu aktiver Übnngstherapie erst ohne, dann mit Widentiodes 
über. Verf. fibt mehrmals am Tage, nie lange hintereinander. Apparatbehaadlnsg 
sei völlig zwecklos. Die ganze MeUiode verschaffe zweifellos den Patienten Er¬ 
leichterung und vermöge einen Fortschritt des Leidens an&nhalten. 

Bef. kann sich auf Omnd eigener Erfahrungen, die später eingehender e^ 
örtert werden sollen, den Elrfahmngen des Verl’s mit unbedontenden Ein- 
Schränkungen durchaus ansohließen. 

17) Syphilis und Nervensystsm, von Dr. Max Nonne. (Zweite Aoflsg«. 

Berlin 1909, S. Karger. 699 S.) Bef.: KurtHendeL 

Die erste Auflage dieses bedeutsamen Werkes ist in diesem Centralblatt (1902, 
S. 116) ausführlich besprochen worden. Seitdem hat nun durch die Elntdeekong 
der Spirochaeta pallids^ durch die genauere Erforschung der Cerebrospinalflüssigkeit 
(Lympbocytose, chemische Ergebnisse der Lumbalpunktion) und durch die Wsiier* 
mannsche Reaktion die Syphilisforschung ein ganz anderes Cesicht bekcnunes. 
Seine Ansichten über diese neuen Errungenschaften der Wissenschaft hat Verl 
in seinem Referate auf dem Heidelberger Neurologentage niedergelegt, sie siad ä 
diesem Centralblatt. 1908. S. 1003 bereits wiedergegeben. Im vorliegeodas 
Buche füllen sie die neu hinzugekommene 18. und 19. Vorlesung ans. 

So wäre aus dem eigentlichen Inhalte dieser vermehrten und erweitert« 
Auflage des Buches referierend kaum noch etwas zu erwähnen, es sei denn, dsS 
sich Verf. für eine „Syphilis & vims nervenx“ ansspricht, daß er 4 Fälle fcs 
„Heilung von Paralyse“ vorbringt, und daß er die Zunahme der Fälle von benigser 
Tabes betont. 

,Lobend hervorgeboben sei auch bezüglitdi dieser neuen Auflage der ob* 
gemeine Fleiß und die tiefe Gründlichkeit des Verf.'s. - Sein Wunsch, daß die 
freundliche Aufnahme, welche die erste Auflage bei Fachgenossen und Kritiken 
gefunden hat, auch der zweiten beschieden sei, geht sicherlich in Erfüllung. 

18) GroBhirabefond bei hereditär syphlUtisobeii SäugUngen, von B. WejL 

(Jahrb. f. Kinderbeilk. LX.) Ref.: Zappert (Wien). 

Nachdem erst jüngst Ranke (s. das folgende Referat) an einer größeren ZaU 
von ante oder post partum verstorbenen syphilitischen Kindern Gehimveränderasg« 
naehgewieseo, hat Verf. ähnliche Untersuchungen an mehrmonatliohen luetiidM 
Kindern angestellt Auch hierbei ergab sich ausnahmslos Alteration der Hinrisd« 
und namentlich der Pis, welch letztere große Rundzellen, meist rocht reicklidw 
Lympbocyten und Plasmazellen erkennen ließ. In der Cehimsubstanz selbst lie&s 
sich vereinzelte encephalitische Herde, in den Gefäßen Lympbocyten und sahheidM 
weiße Blutkörperchen erkennen. Jedenfalls lassen alle diese Befunde den Sohlil 
zu, daß Gehirnrindenveränderungen bei syphilitischen Säuglingen ein bänfge 
Vorkommen sind. Ob der bei Lues (von Tobler u. a.) nachgewiesene Lymphocjtw- 
gehalt der LumbalpunktionsflOssigkeit mit der Ansammlung dieser ZeÜelscsssa 
in der Pia zusammenhängt, muß dahingestellt bleiben. 

19) Über aehlmverändemogen bei der angeborenen Syphilis, von Dr. Otu 

Ranke. (Zeitschr. f. Erk. u. Beh.d. jugendLSchwachs. IL) Ref.: Degenkolk 

Verf. hat schon in diesem CentralMatte. 1907. Nr. 3 und 4 einen kfinwe 
Überblick Uber Arbeitsplan und Ergebnisse veröffentlicht Die ausfÜhrii^ 
Bearbeitung fügt noch eine Fülle interessanter Angaben hinzu. 

Er beginnt mit *einem Hinweis auf die Notwendigkeit normalhistologiicktr 
Vorarbeiten; bisher hat er gegen 60 fötale und kindliche Gehirne und ein nki- 
reiches tierisches Fötalmaterial untersucht. Die vorliegenden Untersochos^ 
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wnrdeo großenteÜB 1906 im histolog. Laboratoriom der Mfloohener psychiatarischeD 
Klinik anagef&hrt. Sie eretreokten sieh auf 4 Frühgeburten (7. bis 8. Monat), 
6 ausgetragene Totgebarten, S Sänglinge, die 5 bzw. 81 Tage gelebt hatten. 
(Gehirn, einmal aaoh Bflokenmark). ln 9 Füllen worde mit Leyaditif&rbnng 
Spirochaeta pallida im Gehirn naohgewiesen, in 3 Füllen weder in der Pia noch 
im Centralnervensystem geiimden. 

Hakroskopisoh keine ohne weiteres für Lnes cbarakteristisohen Befände. 
Einmal müßiger Hydrocephalus extemos. Pia (bei Frühgeburten bis 8. Monat 
nonnaliter hauoharMg getrübt s. u.) zeigte Trübung und Verdickung, zum Teil 
mehr fleckweise, 6 mal yorwiegend über dem Frontalhim (korrespondierend mit 
schweren Rindenveründerungen), auch Einlagerung feiner weißer Knötchen. In 
allen Füllen Blutnngen, snbpial und im tiefen Mark, meist nur miliar, in 3 Füllen 
auch etwas größere. Solche Blutnngen kommen bei nichtlnetischen und nicht 
weiter krankhaften Frühgeburten sehr hüufig yor; bei Aasgetragenen, die leicht 
geboren und weiter nicht krankhaft waren, fand sie Verf. bisher nur einmal. 

Mikroskopisch war die Pia in allen Füllen aulTallend zellreich. Die Maschen 
sind yon Fibroblastenzügen gebildet; deren Zellleiber yielfacb yakuolisiert; bei 
3 Fällen Bildung yon Riesenzellen aus Fibroblasten. In den Maschen: große 
runde Zellen, blaßkemig, der Leib oft yakuolisiert („Gitterstruktur**), hat ab 
und zu andersartige Zellen in sich auigenommen; ferner Plasmazellen und Mast« 
zellen, beide kleiner als beim Erwachsenen. Ausgedehntere Piablutungen in 5 Fällen. 
Die feinen weißen Knötchen sind im wesentlichen Haufen kleiner, an polymorph¬ 
kernige Leukocyten erinnernder Elemente. In 2 Füllen nekrofaiotische Partien in 
stark yerdicktem zellreichen Pialgewebe. 

Dieses Bild boten übereinstimmend 9 Fälle. In 3 Füllen (Ausgetragene) mit 
besonders starker Trübung und Verdickung der Pia trat dagegen als Haupt* 
Veränderung heryor starke Wucherung fibrillären Bindegewebes, einmal mit Nekro* 
biosen. Gerade diese 3 Fälle ließen keine Spirochäten nachweisen. 

Von diesen zwei pathologischen Gesarotbefunden läßt sich vielleicht als spezifisch 
luetisch bezeichnen der entere. Die „großen runden Zellen“ (s. o.) sind normaler 
Bestandteil der embryonalen Pia vom 4. bis 7. Monat, wo sie eine bauchartige 
Trübung hervormfen können. Dann schwinden sie und finden sich bei normalen 
Ausgetragenen kaum mehr. Sie scheinen keine Bindegewebsbüdner zu sein, haben 
mit entzündlichen Vorgängen wohl nichts zu tun, sondern sind beim Aus¬ 
getragenen eher Zeichen einer Entwicklnngsstörung. Lymphocyten finden sich 
dagegen in der Pia sehr selten, im Gegensatz zu den Lymphocytenbefunden in 
der Liunbalflüssigkeit kongenitalluetisober Säuglinge (Verf. verweist hier auf 
Nissl und Merzbacher). 

Auch im Gefüßlumen wenig Lymphocyten, hauptsächlich 2 Zellformen, einmal 
kleinkörnige mit großem, hellem, nach dem Rande zu dunklerem Leib, und Formen 
mit größeren Kernen und schmalem dunklem Leib, jene wohl die Jngendformen 
der polymorphkernigen Leukocyten, diese zahlreiche Übergaugsformen zu Mast* 
zellen einerseits, zu Plasmazellen andrerseits aufweisend. Endlich finden sich 
große runde Zellen, denen der Pialinfiltrate im ganzen gleichend, welche aus ge¬ 
wucherten und ine Lumen abgestoßenen Endothelzellen entstanden sind. 

Verf. schildert nun das Verhalten der Gefäßwände (vgl. die frühere Publi¬ 
kation in diesem Centralblatt). Ähnliches wie die proliferativen Veränderungen 
der Intima bei kongenitaler Lues fand Verf. bisher in seinem Vergleichsmaterial 
nicht. Ausgesprochene Heubnersche Endarteriitis mit entsprechender Elastika* 
anfsplitterung fand Verf. in keinem Fall. An den zarten HimgefÜßen waren 
regelmäßig proliferative, in zwei spirochätenfreien Füllen an ihrer Adventitia auch 
regressive Veränderungen (eben diese Gruppe von Fällen zeigt auch stärkere 
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regreMive GliftverinderangeD). Die Eapilianprotsong erscheint im eUgemeioa 
lebhafter als bei gleichaltrigen Normalen. 

Innerhalb und außerhalb der AdreDtitialsoheiden findet sich in Binde und 
Mark Infiltration mit Plaemazellea, anch solche mit Hastzellen; reichlidi in fier, 
mehr vereinzelt in ftinf (darunter einer mit negativem Spiroobitenbefand), gu 
nicht in drei Fällen (darunter zwei mit negativem Spirochätmibefnnd). Die 
Regel, daß hämatogene lofiltratzellen die Grenzsoheide der Adveniitia ksom 
überschreiten, gilt für den Neugeborenen überhaupt noch nicht; wie Yerf. meist, 
weil hier die faserige Gliascheide noch fehlt. 

Kleine frische Hämorrbagien sind Diapedesisfalutungen. Andere Blntangsbwde 
sind die Folge von Leakooytenthromben bzw. von endarteriitisehem GefafiverMhlni 
Sie weisen zahlreiche, von der Adventitia losgelöste Stäbchenzellen auf. PlaamiseU« 
gesellen sich hinzu; die Glia wuchert und degeneriert. Kleine Anhäufungen von 
Adventitialabkömmlingen kommen auch ohne schwere Ge^verändemng vor und 
stehen zu Ansammlungen der Spirochäte in Beziehung. Alle diese im einzelooi 
oft recht verschiedenartigen Hei^e werden als zirkumskripte encephalitiscbfl Pro¬ 
zesse aufgefaßt. 

Selten findet sich, von Adventitialabkömmlingen stammend, eine Art Rieses- 
zellen in der Binde. Die Glia bildet um Gefäße stellenweise dichte ZeUmästel 
im Protoplasma finden sich dabei feine dunkle Körner in großer Zahl. Da and 
dort finden sich in der weißen Substanz verstreute zahlreiche große Spinnenzellec, 
deren Fortsätze sich reichlich an Kapillaren ansetzen; diese nicht seltenen Bilder 
scheinen für Lues charakteristisch zu sein. Die Gliawucherung ist vomehmlidi 
protoplasmatisch. Nur bei dem einen ältesten Fall fand sich ansgespnx^tte 
Faservermehmng. Auch die Glia bildet stäbchenzellenäbnlicbe (aber unschsrier 
umrissene) Elemente. 

In 2 Fällen wucherte das Ependym in die Tiefe mit Bildung von Epitl^- 
schlauchen, anderemal nur flächenhaft. 

Über die Nervenzellen drückt sich Yerf. vorsichtig aus. Anzeidien eiw 
Entwicklungshemmung fand er nicht. 

An Stellen besonders starker Leptomeningitis kam es zu einem Binbmce 
pialer Elemente, z. B. Fibroblasten, in die Rinde hinein. 

Mehrfach fanden sich im tiefen Mark dichte Zellhaufen, aus Spongioblsst» 
der Glia bestehend, um Gefäße herum. Solche kommen im 5. bis 6. Embrytml- 
monat normaliter vor. Bei ausgetragenen Früchten erscheinen sie als AosrndieB 
einer Entwicklungshemmung. 

8 Fälle wurden auf das Yorkommen lipoider Substanzen untersuehL Fih 
findet sich bei Lues congenita erheblich reichlicher, sonst aber in analoger Vw- 
teilung wie in Normalpräparaten Gleichaltriger. Nur die „enoephalitischen Herdobes" 
enthalten es sehr reichlich. 

Die Spirocbaeta pallida findet sich intravaskulär; sodann namentlich io itt 
stark gewucherten und vakuolisierten Intima mancher Pialarterien, ferner in o- 
geheuren Mengen in den Wänden von Pialvenen; intracerebral in den 
scheiden (in deutlicher Beziehung zu der Zellinfiltration), in den an^ (bzw. ein' 
tretenden Nervenwurzeln. Encephalitische Herdchen, meningoencephalitisebe Stella 
und das wuchernde Ependym zeigen gleichfalls Spirochäten; zu den mehr diffas 
Prozessen an der Glia und den Himkapillaren scheinen eie keine nähere ße 
Ziehung zu haben. 

Yerf. stellt die beiden Gruppen seiner Fälle (mit spirochätenfreiem Ceatnr 
nervensystem (hier in Leber und Niere eines daraufhin xmtersuchten Falles reicUiä 
Spirochäten) und mit positivem Spirochätenbefund in cerebro) einander g^fcnftbe 
und hebt die charakteristischen Verschiedenheiten ihres histologiaoben Befoo^ 
hervor. Er spricht sich, gestützt auf Querteilungsbilder, für die eher bakteri^ 
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Natur der Spirochäten ans, Segen Spielmeyer, der Schlafkrankheit und 
Paralyse als zwei histologisch und klinisch ebenso wie ätiologisch verwandte Krank> 
heitsbilder ansieht, wendet er sich in allen Punkten, 

Bei der syphilitischen Idiotie werden vielfach entsprechend zn deutende 
Befunde am Gehirn erwartet, wenn auch die Veränderungen leichter sein werden, 
als die bei diesen nicht lebensfähigen Früchten beobachteten. 

Vier Tafeln mit Abbildungen und ein Literatorveraeichnis vervollständigen 
die überaus inhaltreiche klar geschriebene Abhandlung, deren Studium in extenso 
dringend empfohlen sei. 

20) Inherlt^ iyphllis an a faotor in the aetiology of mental defnot ln 
ohildren, by Shnttleworth. (British Joum. of childrens diseases. 1908. 
Nr. 4.) Bef.: Kurt Hendel. 

Verf. glaubt, daß häufiger, als sich aus den Statistiken ergibt, die hereditäre 
Syphilis der Grund abnormer geistiger Entwicklung beim Kinde ist; das normale 
(Gehirn wurde in seiner Entwicklung gehemmt durch eine Osteitis cranii, durch 
meningeale Indurationen oder lokalisierte Hirnsklerose. 

21) Lympbooytose des Liquor oerebrospinalis bei Lues bereditarla tarda, von 
W. Kretschmer. (Deutsche med. Woch. 1907. Nr.46.) Bef.: Kurt Hendel. 
4 Fälle von Lues hereditaria tarda, von denen zwei im Liquor cerebro* 

spinalis eine deutliche Lymphocytose boten. Der eine dieser Fälle, welcher eine 
besonders starke Lymphocytose zeigte, war unbehandelt gewesen, der andere (mit 
geringerer Lymphocytose) hatte 1 Jahr zuvor eine antiluetische Behandlung durch* 
gemacht, ln einem 3. Falle, welcher einige Monate zuvor eine sehr intensive 
spezifische Behandlung erfahren halte, war der Ausfall der Lymphocytose zweifelhaft. 
Die Lymphocytose ist also nicht nur bei Lues hereditaria von Neugeborenen 
und Kindern, sondern auch bei der Lues hereditaria tarda nachznweisen. 

Weitere Forschungen müssen prüfen, ob durch die spezifische Behandlung die 
Lymphocytose zum Verschwinden gebracht wird. 

22) Deuz oas de mdnlngite ohronlque syphllltlqne, par C. Vincent. (Revue 
nenrologique. 1908. Nr. 19.) Bef.: Erwin Stransky (Wien). 

I. 24jähriger junger Hann, vor 3 Jahren Lues akquiriert, klagt über Kopf¬ 
schmerzen, bietet objektiv keine Symptome seitens des Nervensystems; die vor* 
genommene Lumbalpunktion ergab ein opaleszierendes Punktat mit zahlreichen 
Formelementen, darunter Plasmazellen; rasche Besserung unter spezifischer Therapie; 
nach einer Reihe von Honaten aber Auftreten eines Gummas im Rachen; die 
Punktion, seither wiederholt ausgeführt, ergibt stets das gleiche Resultat; Pro* 
gnose natürlich noch nnb^immbar. 

II. fijähriges Kind, vor Jahresfrist extragenital luetisch infiziert, ertaubt 
doppelseitig innerhalb weniger Tage; keine objektiven nervösen Symptome bis auf 
enorme Lymphocytose der SpinalfiUssigkeit, diesmal ohne Plasmazellen. 

Diese beiden Fälle erweisen nach Verf. die Richtigkeit der Annahme, daß 
eine chronische syphilitische Meningitis lange Zeit bestehen kann, ohne zunächst 
anderweitige objektive Erscheinungen seitens des Nervensystems zu setzen, die 
vielleicht erst später nachkommen. Es erhellt aus solchen Erfahrungen such die 
'Wichtigkeit frühzeitiger und methodischer Anwendung der Lumbalpunktion. 

23) Di zpeolali rzpertl in un oazo di probabile sifllide cerebrale, per Fran- 
cesco Bonfiglio. (Riv.diFren. XXXIV. Faso.lu.2.) Ref.: G.Pernsini (Born). 
Verf. berichtet über einen besonderen pathologisch-anatomischen Befand, welchen 

er im Laboratorium von Dr. Alzheimer zu beobachten Gelegenheit gehabt bat. Es 
handelt sich um einen 60jährigen Hann, welcher 2^2 Jahre lang im Irrenhause 
blieb und an Harasmus verstarb. Die Hauptsymptome können folgendermaßen zu* 
zammengefsßt werden: Strabismus, hochgradige Ataxie, träge Papillen, Fehlen der 
Patellarreflexe; Euphorie, Demenz, lebhafte dauernde Sinnestäuschungen. — Die 
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Sektion ergab kleine Knötchen unter der Pia iin Gehirne und im Raekenma^e: 
diffuse Gehirnatrophie; leichte Vererachsung der Pia mit der Hinunaaae; leichte 
Granulierung des Ependjms im 4. Ventrikel. Bei der mikrcnkopiechen Unter¬ 
suchung stellten sich in dem ganzen Nerrensystem diffuse Veränderungen hwaos, 
nämlich: Gefäöveränderungen dem Typus der Heubnersohen Endarteriitis ent¬ 
sprechend, kurze Stäbchenzellen, massenhafte Abbanprodukte in den periraakuliren 
Lymphränmen. Es fehlte jede Spur von Infiltrat. Verf. beschäftigt sich be¬ 
sonders mit zwei Arten von Veränderungen, welche in den Temporallappeo am 
ausgesprochensten waren; sie sind hauptsächlich mit dem Bielscbowskyscboi 
Verfahren untersucht worden. 1. Eine besondere NerTenfibrillenyerändertuig, weldw 
das erste Mal 1907 von Alzheimer beschrieben worden ist und darin besteht, 
dafi die Fibrillen sehr yerdickt, in der Peripherie der Zelle angessmimelt er¬ 
scheinen, das merkwürdigste knanel-, pyramiden> usw. förmige Aussehen darbietend. 
Diese Neurofibrillenycränderung geht mit dem allmählichen Verschwinden dei 
Protoplasmas einher: außerdem sei bemerkt, daß diese pathologisch yerändertsD 
Neryenfibrillen sich selbst mit basischen Anilinfarbstoffen färben. 3. Hiliamekrosea, 
die aus einem centralen nekrotischen Teil bestehen, um welchen herom spind^- 
förmige Achsencylinderanschwellungen liegen. Diese AchsencylinderansebwellangsB 
zerfallen allmählich in staubartige Abbauprodukte. Was die besondere Neuro- 
fibrillenveränderung betrifft, so meint Verf., daß sie denjenigen ähnlich sei, welche 
Donaggio experimentell mit den sogen, „kombiniert einwirkenden Sobädigungeo*' 
erzielt hat. Was weiter die Miliamekrosen betrifft, so bat sie Fischer be¬ 
kanntlich als charakteristisch für die Presbyophrenie aufgefaßt. Gegen Fisoberi 
Meinung will Verf. diesen Miliarnekrosen überhaupt jede spezifische Bedeutaag 
absprecben. Verf. zeigt, daß diese Miliamekrosen sich um eine zugrund^ehoidr 
Nervenzelle herum bilden, und daß die Acbsencylinderveränderungen — welche 
von Fischer als regenerative angedeutet sind — als degenerative auftnfsssea 
seien. Sowohl für die Miliamekrosen und deren verschiedene Stadien als für 
die Nerveufibrillenveränderung sind der Arbeit eine Reihe von gut gelungenen Ab¬ 
bildungen beigefdgt. Endlich sei bemerkt, daß nach Verfi’s Ansicht der von Qm 
beschriebene Fall zu denjenigen gezählt werden muß, welche man schwierig in 
eine der bis heute festgestellten nosographisehen Rrankheitsgrappen einreihen kaniL 
Selbstverständlich gehört der Fall der großen Gruppe der Lues cerebri an. 

24) Syphilis et oonfUsion mentale, par £. Salager. (L’Encdphale. 1907. Nr. 81 

Ref.: Bau mann (Ahrweiler). 

Dos große Krankengescbiobtenmaterial der MaiVetschen Klinik in liootpellier 
ist daraufhin eingehend studiert worden, ob sich irgend eine engere Besiehui 
zwischen Syphilis und Verwirrtheitszuständen im Verlaufe von Psychosen nach- 
weisen ließ. Verf. kommt zu dem Schluß, daß man niemals einen reinen Ver* 
wirrtheitszustand sich unter dem Einfluß der Syphilis entwickeln und mit ihm 
Heilung verschwinden sieht. Es scheint demnach, daß die Syphilis diese Fm* 
psychischer Störung nicht direkt hervorraft, sondern die Verwirrtheit reeulticn 
aus der Kachexie, die ihrerseits eine Folge luetischer Organveränderungen A 
Ein direkter syphilitischer Verwirrtheitszustand existiert nicht. 

26) Über Qelsteistdrungen bei GehirxuyphtliB, von BirnbaunL (Allg. Zeitschr. 

f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Verf. berichtet ausführlich über 5 Fälle, in denen sich nach voraosfo 
gangenen Insulten teils primär, teils sekundär anschließend an halluzinatoriscbe & 
regung und Verwirrtheit oder melancholische DepressionszusUinde eine endgültige 
geistige Schwäche entwickelte. Diese kennzeichnete sich in fast gleicher Weilt 
durch gemütliche Stumpfheit und Gleichgültigkeit, Gedächtnisschwäche und Vw 
lust der Merkfähigkeit. Größenideen kamen nicht vor, nur einmal wurden pan- 
noide Wahnvorstellungen beobachtet. In allen Fällen bestand ausgeprägtes Knak- 
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beitsbewufitBein in Verbindung mit snbjektiTen Eop&chmerzen. Die körperlich 
nerTösen Symptome waren mannigfaltig imd wechselreich. Neben dem TerhSltnis« 
mäßig jugendlichen Alter der hereditär nicht belasteten Kranken war auffällig 
das frühzeitige Auftreten von arteriosklerotischen Gefaßveränderungen, die mangels 
anderer Schädlichkeiten nur auf die Lues zurückgeftthrt werden konnten. Der 
Krankheitsverlauf war, abgesehen von einem Falle, ein ausgesprochen ungünstiger, 
aber ein langsamer und von mehr weniger weitgehenden und anhaltenden Bemis' 
sionen unterbrochen. Dieser Verlauf, die eigenartigen körperlich nervösen 
Symptome, das Fehlen von Größenideen und des der Paral. progr. eigenen tiefen 
Blödsinns ermöglichen eine ziemlich sichere Abgrenzung gegen letzteres Leiden. 
Es ergibt sich somit, daß die Prognose auf Wiederherstellung bei Lues cerebri 
im allgemeinen eine ungünstige ist, abgesehen von leichten Fällen, die frühzeitig 
einer langen und energischen spezifischen Kur unterzogen wurden. Bei langer 
Dauer der Erkrankung ist von einer solchen nichts mehr zu erwarten. 

26) Primäre syphilitische Sehnervenentnündung in der Frühperiode, von 
Ph. F. Becker. (Dermatolog. Zeitschr. XIV. Heft 12.) Ref.: Kurt Mendel. 
Ein fiOjähriger Betonarbeiter erkrankt 12 Wochen nach der syphilitischen 

Infektion an einseitiger Neuritis optica, die zur Atrophie führt. 11 Monate nach 
der Infektion erkrankt auch das rechte Auge mit leichter Neuritis optica. Eine 
spezifische Behandlung bringt diese rechtsseitige Neuritis zur Heilung. Andere 
Schädlichkeiten (Hirn* oder Rückenmarksleiden, chronische Vergiftungen, Alkoho¬ 
lismus usw.) lagen nicht vor, die Neuritis optica ist demnach als eine primäre 
luetische anzusprechen, wofür auch der Erfolg der Therapie spricht. 

27) The epiconuB-symptom-oomplex ln cerebrospinal Syphilis, by William 
G. Spüler. (Rev. of. Neur. and Psych. 1908. Februar.) Ref.: Arthur Stern. 
Erankheitsgeschichte eines Syphilitikers mit folgenden nervösen Symptomen: 

beiderseits Peroneuslähmung, zuerst im linken Bein, mit Versohontsein der Mm. tib. 
ant., Schwäche der Beinflexoren und Fußextensoren, Sensibilitätsstorung im Be¬ 
reich der I. und II. Sakralwurzeln, Fehlen der Achilles- und später auch der Plantar¬ 
reflexe bei Erhaltensein der Patellarreflexe und der Blasen- und Mastdarmfunktion, 
später auch cerebrale (hemiplegische) Symptome. Es handelte sich um die Kom¬ 
bination von syphilitischer multipler Neuritis und Meningomyeloencephalitis mit 
dem Epiconussymptomenkomplex im Rückenmark. Als Epiconus (Minor) wird 
das V. Lumbal-, I. und II. Sakralsegment bezeichnet. Verf. berichtet noch über 
zwei weitere Epiconnsafiektionen; das eine Mal handelt es sich um eine Polio¬ 
myelitis des Epiconus nach Pneumonie, das zweite Mal um eine Hämatomyelie nach 
Trauma der Lendenwirbelsänle. 

28) TTogewöhnlloh ausgedehnte Sympathlonsbetelllgung bei Klampkesober 
Lähmung infolge von Lues oerebroepinalis, von J. Lewinski. (Deutsche 
med. Wochensohr. 1908. Nr. 28.) Ref.: Kurt Mendel. 

29 Jahre alter Arbeiter. Vor 7 Jahren Lues. Hg-Kur. 

Seit 3 Monaten Schwäche im rechten Arm, dann im rechten Bein; Doppelt- 
sehen; rechtes Augenlid konnte nicht mehr völlig gehoben werden. Darauf 
Schwäche im linken Bein und Arm, Kot und Urin gingen unwillkürlich ab. 
Parästhesien in den Gliedern. Vorübergehend heiser. Objektiv: Mäßige Ptosis 
rechts. Leichte Retrusio bulbi rechts. Rechte Pupille halb so weit als die linke. 
Lichtreaktion links prompt, rechts wenig ausgiebig und träge. Konvergenzreaktion 
beiderseits prompt, ebenso Scbmerzreaktion der Pupillen, Rechte Wangengegend 
deutlich abgeflaoht. Conjunctiva und Ohrmuschel rechts meist deutlich röter, 
Temperatur im äußeren Gehörgang rechts 37,4, links 36,7. Fehlende Schweiß- 
Sekretion rechts. Nach Cocain, das durch Sympathicusreizung die Pupille er¬ 
weitert, links Vergrößerung der Papille von 3 auf 8 mm Durchmesser, rechts 
keine Erweiterung. Nach Homatropin, das durch Ill-Lähmung die Papille er- 
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weitert, erweitern eich beide Papillen; naoh Phjsottigmin, des durch lII-Beisanf 
wirkt, verengen sich beide. Nach Pilokarpin, dessen Angriffisponkt vomehmlieb 
die ^bweiBdrüsenEeUen sind, beiderseitiges Schwitzen; nach Liq. amm. aoet., die 
doTch Nervenvermittlong die SdiweiBsekretion anregt, nor linksseitiges Schwitae. 
An der rechten oberen Extremität antere Plezasiähmung, Intentionstremor der 
rechten Hand, rechts Patellar* nnd FuBsohlenreflex lebhaft, links Patellar« and 
FuBklonus sowie Babinski. Spastischer Gang. Geringer Bömberg. Analgmis 
an Rumpf und Extremitäten bei intakter Empfindung ffir Pinselberähning and 
Temperatur. I^ils meist 100 bis ISO. 

Diagnose: durch einen Herd in Höhe des 7. und 8. Cervikal* und des 
1. Dorsalsegmentes Hefien sich die Spasmen, die Sympathicuslähmung und die 
Lähmung des unteren Plexus erklären. Die Beteiligung der vasomotoriaehen und 
sekretorischen Funktion des Sjmpathicus zwingt aber zur Annahme eines umfang* 
reicheren Territoriums, als es der Elumpkeschen Lähmung entspricht. (Hit¬ 
beteiligung des Halssympathicus? Radikulärer oder medullärer ürspmog da 
Plexuslähmung?) Für die luetische Natur der Affektion sprach die Anamnese 
die bei Beginn der Behandlung entrundeten Papillen und der Erfolg der Hg*Enr. 

30) The dlagnosis and treatment of syphllltlo lealoni of tha nervoiza 

by T. H. Weisenburg. (Americ. Joum. of the Hedic. Sciences. 1908. April) 
Ref.: Campbell. 

Die Arbeit enthält eine Übersicht und kurze Besprechung der verschiedenoi 
Formen der Lues des Nervensystems. Von besonderem Interesse ist die Erwähoasf 
zweier Fälle, in denen kurze Zeit nach der Infektion noch während einer «to* 
gischen antiluetischen Eur sich schwere Erscheinungen von Lues cerebrospioalis 
entwickelten. 

30) Die Trypanosomenkrankhelten und ihre BesiebungeD au den ayphllo- 
genen ITervenkrankhelten, von W. Spielmeyer. (Jena 1908, Gustsr 
Fischer. 106 S.) Ref.: Campbell. 

Im ersten Teil des Buches bespricht Verf. nach einigen klinischen Vor¬ 
bemerkungen auf Grund eigener Untersuchungen die pathologische Anatomie da 
Schlafkrankheit. Das wesentliche Charakteristikum im Sektionsbefund ist eiat 
diffuse Leptomeningitis. llikroskopiscb findet man infiltrierte Vorgänge in fsa 
allen Organen des Körpers, am stärksten aber im Centralnervensystem. Die la* 
filtrate bestehen vorwiegend aus Plasmazellen und erfüllen den adventitieileo Raa* 
der Gefäfie. Außerdem findet man aber auch diffuse Einlagerungen einselaa 
Plasmazellen in den Geweben. Mit den infiltrativen Vorgängen an den Gefäflm 
sind regelmäßig Proliferationen der Gefäßwandzellen verbanden. Die atä^mas 
Infiltrate liegen im Gehirn in den tieferen Rindenschiohten. Eine für die SdiUf 
krankheit cbarakteristisohe Veränderung der nervösen Elemente gibt es nicht. Die 
schwersten Veränderungen der Ganglienzellen finden sich dort, wo auch die est* 
sündlichen Ersoheinungen am stärksten sind. Sie sind mithin sekundärer Nata. 
Primäre Systemdegenerationen fehlen ebenfalls. 

Im zweiten Teil bespricht Verf. die Ergebnisse seiner Untersuehangen 9ha 
die natürliche und experimentelle Trypanosomiasis der Tiere: die Dourine da 
Pferde, den Mal de GÜleras, die Nayana (Trypanosomentabes der Tsetae'Hnadt) 
und die Infektion von Tieren mit Trypanosoma gambiense. Die bei eimtlicha 
Donrinekaninchen auftretenden Haut- und Periosttumoren gaben auch Gelegenhot 
die therapeutisch günstige Wirkung des Arsens bei diesen Krankheiten zu studiersa 
Die bei Hunden nach Infektion mit Tryp. Brucei auftretenden Verändeningea ha 
stehen in degenerativen Vorgängen io den hinteren Wurzeln, im Trigeminos «lä 
im Opticus und zeigen große Ähnlichkeit mit der Tabes, weshalb die Beisu hnif 
Trypanosomentabes berechtigt erscheint. Verf. untersuchte auch den Einflofi vos 
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Arbeit OBd ÜberanBtrengnog auf die EutetehuDg der Degeoerationen, ohne hierbei 
za einem sicheren Resultat gelangen za können. 

Im letzten Abschnitt werden die Beziehungen der Trypanosomenkrankheiten 
und ihrer nervösen Nacbkrankheiten zur Syphilis und Hetasyphilis besprochen und 
insbesondere die Schlafkrankheit mit der Paralyse, die IVypanoaomentabes mit 
der Tabes verglichen. 

Verf. hat seine Untersuchungen auf breiter Grundlage an einem überaus 
großen Material unternommen. Die Ergebnisse, zu denen er gelangt, sind für 
den Neurologen wie auch für den Syphilidologeo und Biologen von höchstem 
Interesse. Die histologischen Befunde sind auf vorzüglich aasgeführten Tafeln 
wiedergegeben. 

31) Die Serodlagnottik in der Piyohlatrie und Neurologie, von Stertz. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Unter 111 untersuchten Fällen reagierten nur solche positiv, die mit Lues 
io Zusammenhang standen, alle anderen (46 Fälle verschiedener organischer und 
funktioneller Erkrankungen) negativ. Die Reaktion ist daher eine spezifische und 
gestattet differentiaidiagnostisch eine Unterscheidung der syphilitischen und meta* 
syphilitischen Erkrankungen von den übrigen. Sie ermöglicht außerdem auch die 
Unterscheidung der Paralyse und Tabes von den übrigen luetischen Erkrankungen, 
da bei letzteren die positive serologische Reaktion in der Spinalflüssigkeit meist 
fehlt, dagegen im Blutserum oft nachzuweisen ist. Besonders wertvoll ist die 
Reaktion in Fällen, in welchen die Cytodiagnostik im Stiche läßt, z. B. bei der 
Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Psychosen bei Luetikern, Gehirntumoren, 
Status epUept., Alkoholparalyse, arteriosklerotischen Erkrankungen usw. 

Auch bei Unfallserkrankungen kann die Reaktion für den Nachweis des 
Zusammenhanges einer Erkrankung, z. B. einer Paralyse mit dem Trauma, von 
Bedeutung sein. 

In wissenschaftlicher Hinsicht ist durch die Serumreaktion der Zusammen¬ 
hang zwischen Tabes und Paralyse mit Syphilis auf eine biologisch-chemische 
Grundlage gestellt worden. 

32) Über den praktiaohen Wert der Serodiagnostik bei Syphilis, von 

R.Ledermann. (Deutsche med. Woch. 1908. Nr.41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Arbeit des Verf.’s sei — als für den Neurologen von Interesse — hervor¬ 
gehoben, daß von 20 sicheren Tabikern des Verf.’s nur drei negativ auf die Wasser- 
mannsche Reaktion reagierten. Unter den positiv reagierenden Tabikern lag die 
Infektion bis zu 28 Jahren zurück. Drei positiv reagierende Fälle reiner Cerebro- 
spinalsyphilis betrafen sämtlich Frauen mit cerebralen Lähmungserscheinungen. 
Für postsyphilitiscbe cerebrospinale Afi'ektionen und Tabes ergibt die Serodiagnostik 
als Durchschnittszahl der verschiedenen Untersucher etwa 77^/o der Fälle mit 
positiver Reaktion. 

33) Tabes und Paralyse im Lichte der neueren Sypblllsforsobung , von 

F.Lesser. (Berliner klin.Wocb. 1908. Nr.39.) Ref.; Bielschowsky(Breslau). 

Während man die Tabes und Paralyse als meta-, para- oder postsyphilitische 
Erkrankungen bezeichnete, fand Verf. schon vor Jahren, daß bei etwa der Hälfte 
der syphilitisch Inflzierten nach 10 bis 20 Jahren sich syphilitische Prozesse an 
den inneren Organen abspielen, die klinisch latent verlaufen, während syphilitische 
Prozesse des Centralnervensystems deutliche Symptome hervorrufen. Die Sero¬ 
diagnostik hat gezeigt, daß bei Syphilitikern ohne irgendwelche klinisch nach¬ 
weisbare Symptome in etwa der Hälfte der Fälle die Wassermannsche Reaktion 
positiv ist. Eine antisypbilitische Behandlung verwandelt die positive Keaktiou 
in eine negative. Die von Lesser und Michaelis untersuchten 37 Paralysen 
waren sämtlich serodiagoostiscb positiv. Verf. zieht den Schluß: die negative 
Reaktion spricht gegen Vorhandensein von Paralyse. Daß nicht etwa eine latente 
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Syphilis eines anderen Organes vorlag, wird durch die Sektionsbefunde bewieeen. 
Verf. nimmt als Ausgangspunkt die Meningen an, von wo der Prozeß anf die 
graue Hirnsubstanz ttbergreife und zur Atrophie führe, die durch Jod und Hg 
nicht regeneriert werden kann. 

Bei der Tabes fand Verf. nur in 50% positive Wassermannsche Beaktioo. 
Dies erklärt er damit, daß der Paralytiker gewöhnlich innerhalb von 3 Jahren 
zum Exitus kommt, während der Tabiker event. noch Jahrzehntelang am Leba 
bleiben kann und daher die Möglichkeit zur Ausheilung der Tabes hat; der 
Tabiker kommt oft erst zur serologischen Untersuchung, wenn die ursschliehe 
Syphilis schon ausgeheilt ist. Die Reaktion ist aber positiv nur bei ein» zur¬ 
zeit noch bestehenden Lues. 

Pathologisch-anatomisch hält Verf. eine Leptomeningitis fibrosa syphilitica 
in der Lenden* bzw. Halsanschwellung des Rückenmarkes und eine darans remi¬ 
tierende Verwachsung zwischen Häuten und Parenchym für den Ausgangspunkt 
des ganzen Prozesses, die graue Degeneration der Hinterstränge ist sekundär. 
Da die Tabes nicht zu.Beginn des syphilitischen Lokalprozesses an den Menioges 
io Erscheinung tritt, sondern erst infolge der Degeneration von Nervenelemeotea, 
nützt Hg und Jod wenig. Die Degeneration in den Nervenbahnen kann fort¬ 
schreiten selbst nach Ausheilung des syphilitischen Prozesses; daher ist auch bei 
Tabikern die Serumreaktion häufig negativ. Verf. fand übrigens eine nngemeis 
häufige Koinzidenz von Tabes und Aneurysma. 

Für die Verhütung und Behandlung der Tabes und Paralyse zieht Voi 
folgende Schlüsse: Syphilitiker, die eine negative Serumreaktion zeigen, laufeB 
nicht Gefahr, eine Paralyse zu bekommen. Bei Spätsyphilitikem mit positiTW 
Reaktion gelingt es, diese in jedem Falle durch eine energische, oft länger sls 
bisher üblich fortgesetzte Kur in eine negative nmzuwandeln, was auch darek 
Jodkalium möglich ist. So wird es sich sicherlich ermöglichen lassen, die Hanfig- 
keit des Ausbruches einer Tabes und Paralyse bedeutend herabzasetzen. 

Tabiker mit positiver Reaktion sollen antisyphilitisch behandelt werden, wcä 
das noch aktive Virus neutralisiert und die Gefahr des Hinzukommens eiow 
Paralyse verhütet werden soll. 

34) Über den differentiell-diagnoetiflchen Wert der Waeaermanneebsn 

Serodiagnostik bei Lues für die innere MedisLn und die Nenrologie. 

von Kroner. (Berl. klin.Woch. 1908. Nr.4.) Ref.: BielBchow8ky(BreslaB). 

Auf Grund vor 50 Einzeluntersuchungen kommt Verf. zu folgenden zusamiDeo- 
fossenden Schlüssen: 

1. Der negative Ausfall der Seroreaktion ist nur mit großer Vorsidit n 
verwerten. 

2. Der positive Ausfall beweist, daß der Untersnohle Lues hat oder ge¬ 
habt hat. 

Schlüsse für Prognose und Therapie lassen sich aus dem Aosfall der Bssk- 
tion an sich noch nicht ziehen. 

35) Die Technik der Wa 8 sermann-NeiBBer*Bruok 80 ben Serodiagnoatik der 

Syphilis, von Taege. (Münch, roed. Woch. 1908. Nr.33.) Ref.: O.B.Heycr- 

Verf. behandelt die Methodik der Wassermannschen Reaktion in sehr sie* 

führlicher Darstellung, der er seine Spezialstndien an der Neisaersohen Klinß 
zugrunde legt. Die Publikation empfiehlt sich besonders für diejenigen KoUegea 
welche die Reaktion selbst ausfübren wollen and nicht Gelegenheit haben, sie st 
einem geeigneten Institut einzuüben. 

36) Zur Frage der Spealfiiität der Komplementblndungemethode bsi d« 

Syphilis, von Jochmann und Töpfer. (Münobener med. Woehensekrift. 

1908. Nr. 33.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Widerlegung der Machschen Mitteilungen von dem positiven AnafsU dw 
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'WassermanuBchen Reaktion beim Blutaerum Scharlachkranker. Die Verff. haben 
33 Scharlachkranke nntersacht und in keinem Falle eine Eomplementablenkung 
gefonden. Sie halten daher die Methode nach wie vor als praktisch brauchbar 
für die Diagnose der Syphilis. 

37) Gibt es eine ipezlflsohe Fr&slpitatreaktion bei Lues und Paralyse P 

von Plaut, Hanok and Rossi. (Münchener med. Wochenschrift. 1908. 
Nr. 2.) Ref.; 0. B. Meyer. 

Von Fornet wurden bei der Übersohichtung des Blutserums von Luetikern 
und Paralytikern an der Grenze beider Flüssigkeiten ringförmige Trübungen be> 
obachtet. Bei einer in größerem Umfange Torgenommenen Nachprüfung fanden 
die Ver£ die Reaktion, die ja im Vergleich mit der Wassermannscken eine 
viel bequemere Untersuchung ermöglichen würde, als nicht spezifisch. Sie trat 
such bei der Überschichtung mit Normalseris auf. Denselben, nicht für Spezifi* 
zität der Präzipitatreaktion sprechenden Befund erhoben die Verff. bei der Ver* 
mischung von Luetikerserum mit Luesleberextrakt nach L. Michaelis. 

38) Gibt es eine speniflsobe Prüsipitatreabtion bei Lues und Paralyse? 
von Fornet und Schereschewsky. (Münchener med. Wochenschr. 1908. 
Nr. 6.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Kurze Erwiderung auf oben referierte Veröffentlichung. Die Verff. halten 
ihre Behauptung von der Spezifizität einer durch geeignete Kontrollen abgegrenzten 
Präzipitatreaktion aufrecht. U. a. weisen sie es auch zurück, daß der von ihnen 
beobachtete „Ring'* gelegentlich durch optische Erscheinungen bedingt sei. 

39) Sul potere obe hanno la colesterina e la sostansa nervosa dl neutra- 
liszare la emolisi da leoltina e da sieri speoiflol, per Giacomo Pighini, 
(Bivista di Freniatria. XXXIV. 1908. Fase. 1 u. 2.) Ref.: G. Perusini. 
Verf. bat die Einwirkung des Cholesterins und des emulsionierten nervösen 

Gewebes in Beziehung zum Lezithin und zu hämolytischen spezifischen Sera 
untersucht. Die Ergebnisse seiner Experimente können folgendermaßen zusammen* 
gefaßt werden: 1. das Cholesterin neutraliesiert vollständig die hämolytische 
Wirkung des Lezithins. Die zur Neutralisierung nötige Dosis ist der Menge des 
Lezithins proportional; 2. das emulsionierte nervöse Gewebe wirkt in ähnlicher 
Weise als das Chlolesterin ein, die hämolytische Wirkung des Lezithins neutrali* 
sierend. Diese Eigenschaft ist der Menge der Substanz proportional; 3. das 
Cholesterin übt eine neutralisierende Wirkung auf das spezifische Serum aus. 
Diese Wirkung ist der Menge der Substanz proportional; 4. auch das emul* 
sionierte nervöse Gewebe neutralisiert die hämolytische Eigenschaft des spezifischen 
Serams. Die Emulsion wirkt proportional zu ihrer Menge. Da es sich also 
ergibt, daß sowohl das Cholesterin als die nervöse Substanz (zwischen Gehirn und 
Rückenmark von Hunden bzw. von Ochsen hat Verf. keine Verschiedenheit in den 
besprochenen Eigenschaften finden können) eine neutralisierende Einwirkung auf 
die von Lezithin oder von spezifischen Sera hervorgebrachte Hämolyse ausüben, 
so fragt sich Verf., ob dieser Parallelismus von verschiedenen Substanzen oder 
von einer und derselben Substanz abhängig ist. Nimmt man diese 2. Hypothese 
an, so ist die Wirkung auf das frei in der nervösen Emulsion liegende Cholesterin 
zurückzuführen. Verf. macht endlich darauf aufmerksam, daß seine Versuche 
indirekt zur wichtigen Frage der Komplementablenkung bei Syphilitikern gehören. 
Neuerlich angestellte Untersuchungen von Levaditi und Jamanouchi sollen 
beweisen, daß beider Wassermannschen Reaktion es sich nicht um eine durch 
die Reaktion von echten Antigenen und Antikörpern verursachte Komplement¬ 
ablenkung handelt, sondern um bestimmte in Alkohol und Äther lösbare Sub> 
stanzen. Verf. spricht die Vermutung aus, daß die von Levaditi und Jama* 
nouchi bergestellten alkoholischen Leberextrakte Cholesterin enthielten. DesVerf.'s 
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Meinung nach könnte Cholesterin möglicherweise ebenso in dem pathologisch 
veränderten Liquor cerebrospinalis Vorkommen. 

40) Vanuohe mit Tlodin and Atoxyl bei metasyphllitisohen Erkrankangen 

des Centrslnervensystems , von A. Zweig. (Deutsche med. Wochenschr. 

1908. Nr. 11.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. prüfte das Tiodin an der Universitatspoliklinik zu Königsberg nadt 
Dasselbe ist eine organische Jodverbindung (Jodätbyl -|- Thiosinamin) und wurde 
von Weise gegen tabiscbe Beschwerden empfohlen. Yerf. injizierte Smsl 
wöchentlich 1 Spritze in die Glutäalmuskulatur (fertige Ampullen za 1 g, ent* 
haltend 0,2 Tiodin). Die Kur bestand aus höchstens 20 Injektionen. Im ganzen 
injizierte Verf. bei 7 Patienten 125 mal Tiodin 0,2; 2 Patienten waren Tabo> 
Paralytiker, 2 Tabiker, 1 multiple Sklerose, 2 hatten luetische Gefäßerkrankungen. 
Übereinstimmend wurde — und fast schon nach einigen Spritzen —subjektive 
Besserung angegeben: dos Allgemeinbefinden und die Stimmung hoben sich, die 
meisten Beschwerden gingen zurück. Die Besserung hielt monatelang ohne jede 
weitere Behandlung an. In 2 Fällen schritt aber dann der Prozeß weiter fest, 
in einem kam es zu einem Rezidiv der Beschwerden, das jedoch durch einige 
Injektionen gebessert wurde. Objektiv wurde in keinem Falle eine Besserung 
beobachtet. ' Niemals unangenehme Nebenwirkungen. Wo Jod indiziert ist, abär 
nicht vertragen wird, soll man das Tiodin versuchen. 

In 2 Fällen sah Verf. günstige Wirkungen von Atozylinjektionen (0,1 einer 
10%igen bis 0,4 einer SO^/gigen Lösung steigend). Zuweilen wurde aber 
hiernach über spannende Schmerzen im Bein geklag^t, 1 mal Ober Kopfdruek. 
Infiltrate waren nicht selten. Bei initialen oder zweifelhaften Fällen kann Ato^l 
versucht werden, bei vorgeschrittenen Fällen die Kombination AtozybTiodin. 

41) Ein Beitrag zur Kenntnia der Wirkungeweiie des Jodkalioms» tob 

Zwintz. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. Nr. 20.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Mit Rücksicht auf die Häufigkeit, mit welcher in der neurologischen Praxis 

Jodkali angewandt wird, ist folgende experimentelle Arbeit sicherlich von Interesse. 

Verf. operierte an geschlechtsreifeu weiblichen Kaninchen. Intraperitoneale 
Injektion einer isotonischen auf 0,9 Kochsalzlösung berechneten Jodkaliom- 
lösung bewirkt (am chloroformierten Tiere) in der 6. Minute eine langsam 
zunehmende Blutdrucksenkung, in der 7. Minute etwa einen stärkeren Blutabfluß 
aus der Vena thyreoidea. Wird die Art. thyreoidea und Art. laryngea inf^. 
unterbunden (die auch an der Blutversorgung der Schilddrüse teilnimmt), so bleibt 
das Phänomen der Blutdrucksenkung nicht nur aus, sondern es ergibt sich eiae 
zunehmende Steigerung von der 7. Minute an. Nach Ovarektomie trat auf 
Jodkaliuminjektion weder Änderung des Blutdruckes ein, noch Vermehrung des 
Blutabflusses aus der Vena thyreoidea. (Bei ganz jungen Tieren mißlingea 
diese Versuche.) 

Unter Heranziehung der Ausführungen von Huchard kommt Verf. zua 
Schluß, daß das Jodkalium einen vermehrten Zufluß zur Thyreoidea bewiritt, 
wodurch mit der vermehrten Durchströmung des Organes auch eine vermehrt« 
innere Sekretion und damit Blutdrucksenkung zustande kommt. 


Psychiatrie. 

42) Jttgendirresein, von Dr. Rizor, (Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLUL 
1907.) Ref.: V. Vogel. 

Unter Jugendirresein versteht Verf. alle irgendwie mit der Pnbertät in Be* 
Ziehung stehenden Psychosen, vor allem natürlich die Dementia praecox Kraep«* 
lins, aber auch Imbezillität und Puerperalpsychosen, soweit sie in die Zeit der 
Pubertätsentwicklung fallen. 
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Das Jugendirresein wird in vier Groppen eingeteilt: 

I. Groppe: „Stillstand der geistigen Entwicklung als vorzeitiger Abschluß in 
der Pubertät** Die Psychose trifft ein unfertiges Gehirn und hält die Entwich- 
luog desselben einfach auf. „Die Leote fallen aus ihrem Uilieu heraus.“ 

II. Gruppe betrifft die geistigen Elrkrankungen, welche interkurrent während 
der Pubertät auftreteo. Die Befallenen werden geheilt nnd zeigen keinerlei Ver¬ 
änderung ihrer psychischen Persönlichkeit gegen fräher oder sie werden nicht 
geheilt. 

III. Groppe: Die Psychose verläuft in Schüben. Die geistigen Fähigkeiten 
werden geringer. Intellekt, Gemüt und Wille erleiden Einbußen bis zur Ver¬ 
blödung. Die relativ Geheilten sind nur zu mechanischer Arbeit fähig. 

IV. Groppe zeigt raschen Verlauf mit bald erreichtem Endstadium (Ver¬ 
blödung). 

Bei allen angeführten Gruppen werden zur Erläuterung zahlreiche Kranken¬ 
geschichten, für jede Gruppe etwa ein Dutzend oder mehr, dem Leser vor Augen 
geführt (Beobachtungen an dem Material der Göttinger Universitätsklinik). 

Verf. sucht das Jngendirresein aus den Einflüssen der Pubertätsentwicklnng 
auf die Psyche, d. h. das Gehirn des Menschen zo erklären. 

43) Sur les aooessoires de rbablUement dane la ddmenoe prdoooe et dans 

la psyohose maniaque-ddpreasive. Note edmiologlgue, par Boschi. 

(Nouv. loonogi’. de la Salp. 1908. Nr. 1.) Ref: Ernst Bloch (Eattowitz). 

Verf. untersuchte den Schmuck in der Kleidung bei der Dementia praecox 

und im depressiven und manischen Stadium der cirkulären Psychose und kommt 
zu folgenden Schlüssen: 

Schmuck in der Kleidung kann oft mit der größten Deutlichkeit die Dia¬ 
gnose unterstützen: kein Schmuck findet sich im depressiven Stadium der cirku¬ 
lären Psychose und bei den Uaniacis nicht heiteren Charakters. Bei der cirku¬ 
lären Psychose ist die Schäkerei („badinage“) des Kranken bei der Verleihung 
des Symbolismus bei der eigenen Verkleidung charakteristisch. Dieser Symbolismus 
hat dagegen bei der Demenz oft eine pathognomonische Abgeschmacktheit, z. 6. 
zeigt er sich besonders bei militärischen Abzeichen. Männliche Kleidung wird 
viel öfter von den Weibern getragen als umgekehrt, und viel öfter von den 
Maniacis als umgekehrt. Der Maniacus ist in seiner Kleidung viel unbeständiger, 
während der Demente trotz des häufigen Wechsels eine Art stereotypen Konser¬ 
vativismus zeigt. Überhaupt ist die Regelmäßigkeit einer Handlung viel häufiger 
beim Dementen als beim Maniacus (daher der Name stereotyp! d. Ref.). Letzterer 
benutzt mit Vorliebe alten Plunder. 

Außergewöhnliche Scbmuckgegenstände findet man beim Maniacus häufiger 
beim Abklingen seiner Psychose, beim Dementen dagegen auf der Höhe seiner 
Krankheit. Beiden Psychosen gemeinsam ist der kindliche oder besser gesagt der 
atavistische Zug bei der Ausschmückung. Die helleren Farben haben keineswegs 
ein Übergewicht, sondern viel eher die dunklen. 

44) Zur Prognosestellung bei der Dementia praeoox, von Maria Emma 

Zablocka. (Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Die Untersuchung, die sidi auf 647 Patienten der Anstalt Burghölzli bezieht, 
sucht festzustellen, welche Beziehungen zwischen dem Grade der Verblödung nach 
dem ersten Schube und den Krankheitssymptomeu, dem zeitlichen Verlauf des 
Beginnes, dem Erkrankuugsalter, dem geistigen und körperlichen Zustande des 
Patienten zur Zeit der Erkrankung und zu den veranlassenden Ursachen bestehen. 

Die Ergebnisse faßt Verf. folgendermaßen zusammen: 

1. Etwa 60^/o aller prognostisch verwertbaren Fälle der Dementia praeoox 
sind nach dem er^n Anfalle leicht, etwa mittel nnd etwa 27^/^ schwer 

dement. 
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2. Ein gewisser Einfluß auf den Ausgang des ersten Schubes muß der Krank* 
heitsform zngesobrieben werden, und zwar zeigt bei Uännem die Katatonie den 
schwersten Ausgang, die paranoide den leichtesten, wahrend die Hebepfarenie in 
der Mitte steht. Bei den Frauen erscheint die Katatonie nicht so schlimm. 

3. ln bezug axif Art des Beginnes zeigen die chronischen Fälle die schlimmsU 

Prognose, während die akuten nach Ablauf des Schubes bis auf den Statue qao 
ante zurückgehen können. * 

4. Ein Einfluß des Erkrankungsalters auf die Prognose läßt sich nicht denU 
lick nachweisen, man kann nur vermuten, daß die Erkrankungen vor der Pubenät 
und diejenigen zwischen 35 und 45 Jahren eine schlechtere Prognose zeigen. 

5. Ein stärkerer Einfluß der katatonen Symptome überhaupt auf den Aut* 
gang des ersten Schubes ist nur bei Mänuern nachgewiesen: eie verschlechteni 
die Prognose, aber nicht hochgradig. Ein Einfluß einzelner katatoner Symptome 
auf die Prognose ist verschieden, und zwar verschlechtert sich dieselbe bei Kegs* 
tivismus und Stereotypien, während Fälle mit erhöhter Beeinflußbarkeit und b«> 
sonders diejenigen mit Katalepsie weniger starke Formen der Demenz im Auf¬ 
gange zeigen. 

Von den Pupillenstörnngen scheint nur die Anisokorie die Prognose etwas 
zu verschlechtern. 

6. Der frühere körperliche Zustand bat keine ausschlaggebende Bedeutung 
für den Ausgang, während ein gewisser Zusammenhang zwischen der allgemeinen 
geistigen Disposition vor der Erkrankung und dem Ausgang sich nachweisa 
läßt. Dieser ist ungünstiger bei den als verschlossenen Charakteren mbrizintea 
Fällen, als bei früher Normalen oder einfach Nervösen. Der Grad der Intelligenz 
vor der Erkrankung ist von keiner wesentlichen Bedeutung. 

7. Ebenso haben die veranlassenden Ursachen keinen erwäfanenswertoi Em- 
floß auf den Ausgang. 

46) Due oaai dl „dementia praeoooiflsimaper Costantini. (Bivista di 

patologia nervosa e mentale. XIII. 1908.) Ref.: G. Perusini (Rom). 

Verf. teilt die Krankengeschichten eines 8jähr. Knaben und eines lljal^geo 
Mädchens mit, welche beide einen gut charakterisierten Symptomenkomplex der 
Dementia praecox darboten (Negativismus, Sterotypien, Manierirtbeit, Grimasaierca. 
Intelligenzschwäche usw.). Die Krankheit begann im 4. bis 5. bzw. 3. Lebens* 
jabre; vor diesem Alter waren die Kinder vollständig gesund und psychisch nonssL 
Beide Kinder sind sehr schwer erblich belastet Bemerkenswert ist, daß der 
Knabe Nystagmus, Steigerung der Sehnenreflexe und diffuse Analgesie dsrboC 
Außerdem hat er im Irrenhause an Anfällen gelitten, welche vom Verf. nicht alt 
opileptiforme, der Dementia praecox angehörende, sondern als echte epUeptisebe 
Anfälle anfgefaßt werden. Was die Beziehungen der Idiotie znr Dementia praecox 
betrifft, so berücksichtigt Verf. die betreffende Literatur, insbesondere die Arbehco 
von Kraepelin, Weygandt, de Sanotis, welch letzterer zuerst auf die Dementis 
praecocissima aufmerksam gemacht haben soll. 

46) Sulla morte Improvvlsa nella demenza preoooe, per Augusto Giao- 

nellL (Rivista di patol. nerv, e ment. XIII. 1908.) Ref.: G. Perusini (Born). 

Verf. teilt die Krankengeschichten zweier an Dementia praecox Leideadm 
mit, welche beide plötzlich 13 bzw. 4 Jahre nach den ersten Krankheiteersdiei* 
nnngen verstorben. Verf. betont ausdrücklich, daß der Tod ganz plötzlich, ti 
keinem Zusammenhang mit den bei Dementia praecox manchmal vorkommsades 
Anfällen, auftrat; bei der Sektion und bei der mikroskopischen Untersachung wsr 
es dem Verf. unmöglich, die Todesursache festzustellen. Da uun das Himgewi^ 
im Vergleich mit der Schädelkapazität sich als hoch erwies, so Ver£ eine 

kürzlich von Dreyfus vorgeschlagene Hypothese, daß nämlich in diesen Fillea 
der Tod von einer Himschwellung abhängig sei, unterstützen zu können. 
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Ueinaog nach sollen sogar die von ihm mitgeteilten Fälle beweisen, daß diese 
Himschwellnng den einzigen positiven pathologisch-anatomischen Befund bei vor¬ 
geschrittenen Fullen von Dementia praecox, bei welchen der Tod plötzlich, bei 
physisch völlig gesunden Geisteskranken, und nicht mit einem Anfälle (wie es in 
dem Dreyfusschen Falle geschah) einhergehend, anftrat. Kef. möchte dem Verf. 
gegenüber einige Einwände erheben. Vor allem ist besonders der zweite vom 
Verf. mitgeteilte Fall gar nicht einwandfrei. Der 26jährige Kranke wies arterio* 
sklerotische Herde in der Nähe der Öffnung der Koronararterien auf: trotzdem ist 
im Sektionsprotokoll weder für den einen noch für den anderen Fall angegeben, 
ob Zeichen vorhanden waren, um daraus schließen zu dürfen, ob der Tod von 
einer Herzlähmung abhängig sein könnte. Von dem zweiten Falle wissen wir 
cur, daß das Herz 310g wog, daß der linke Ventrikel 15 mm dick war: über 
den Herzbefand ist in dem ersten Falle gar kein Wort zu ßnden; in beiden 
Fallen fand scheinbar keine mikroskopische Untersuchung des Herzens statt. 
Weiter: sollte auch diese so merkwürdige Hypothese einer Hirnschwellung haltbar 
sein, wamm haben sich dann keine Zeichen dieses vermuteten pathologischen 
Prozesses bei der mikroskopischen Untersuchung ergeben? Es sei endlich erwähnt, 
daß, wie allbekannt, Schwalbe sehr oft das Eindringen des Kleinhirns in dos 
Foramen magnum bei Normalen beobachtet hat. Auf diese Weise fällt dem* 
nsmh auch dies als das beweisendste Zeichen der vermuteten Hirnschwellung an¬ 
gesehene Symptom aus. 

47) Dementia praeooz Jenseits des 30. Itebensjabres, von Dr. A. Zweig. 

(Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Verf. legt das Hauptcharakteristikum der Dementia praecox auf einen tief¬ 
greifenden Mangel einer Gefüblsbetonnng der Lebenseindrücke bei gut erhaltener 
Fähigkeit aufzufassen und zu behalten (Kraepelin). Die katatonisch-motorischen 
Symptome bezeichnet er als eine diagnostische Hilfe, die aber vorsichtig zu ge¬ 
brauchen ist, da diese Krankbeitszeicben auch bei anderen psychischen Kraukheiten 
Vorkommen. Statt des Namens Dementia praecox plädiert er für den Namen 
Dementia dissecans (und zwar simplex, catatonica oder paranoides), da es 
sich um eine Trennung (dissecare) des Intellekts vom Affekt handle; dadurch 
daß Intellekt und Affekt gegenseitig unabhängig nebeneinander wirken, sei eine 
eigenartige Demenz bedingt. Von 1640 Aufnahmen der Königsberger Klinik 
unter Prof. Meyer fanden sich 280 Falle von Dementia praecox. Hierunter 
waren 13 Personen im Alter zwischen 30 und 40 Jahren, 5 im Alter von über 
40 Jahren erkrankt. Die erstere Gruppe wird tabellarisch, die zweite kranken¬ 
geschichtlich mitgeteilt (Kraepelin fand 1904 und 1905 in München unter 
1964 Aufnahmen 223 Fälle von Dementia praecox, zwischen dem 30. und 40. Jahr 
setzte die Krankheit 47roal und im Alter von über 40 Jahren setzte sie 28mal 
ein). Prinzipielle Unterschiede fand Verf. zwischen den in der Jugend und den 
später beginnenden Erkrankungen weder rücksichtlich der Symptome noch der 
Ätiologie. Die Prognose der späteren Fälle bezeichnet er als günstige. Von 
18 später erkrankten Patienten wurden 7 geheilt (= fähig außerhalb der Anstalt 
einer Beschäftigung nachzugehen), 3 blieben ungeheilt, bei 5 ist der Ausgang 
noch unentschieden. Die allmählich beginnenden Fälle waren im allgemeinen un* 
günstiger als die mit heftiger Erregung ganz akut einsetzendeo. Der Ausspruch, 
daß die Halluzinationen bei der Dementia praecox eine durchaus nebensächliche 
Holle spielen, dürfte mit den Beobachtungen anderer nicht stimmen. 

48) Die psyobosezuelien Differenzen der Hysterie und der Dementia praecox, 

von Dr. Karl Abraham. (Centralbl. f. Nervenbeilk. u. Psychiatrie. 1908. 

2. Juliheft.) Bef.: Otto Juliusburger (Steglitz). 

Jnng hat uns in seiner hochbedentsamen Arbeit über die Psychologie der 
Dementia praecox mit Hülfe der psychoanalytischen Methode im Sinne Freuds 


vGoo^^lc 



1096 


mit wichtigen Analogien im Aufbau der Hysterie und der Dementia praecox be¬ 
kannt gemacht. Verf. bat es sich zur Aufgabe gestellt, die prinzipiellen Diffe¬ 
renzen der beiden Krankheiten in ihrem Wesen zu fassen und darzustelles. 
Wiederum ist es das psychosexueile Gebiet, wo wir den Schlüssel zum Verstündnis 
zu suchen haben. Verf. geht von Freuds Sexualtheorie aus und kommt zu don 
wichtigen Schlüsse, daß die Dementia praecox die Fähigkeit zur SezualQbertragung, 
zur Objektliebe vernichte. Die Dementia praecox führt zur Aufhebung der Objekt¬ 
liebe und zu der Sublimierung sexueller Energien, der Kranke wird gewiaaermaBen 
rückversetzt in den kindlichen Zustand des Autoerotismua im Sinne Freuds. 
Nach Verf. setzt sich der Kranke, der seine Libido von den Objekten abkehrt, 
in eiuen Gegensatz zur Welt, so daß diese ihm feindselig erscheint; in di^em 
Verhältnisse sieht Verf., nach Ansicht des Ref. mit Recht, eine Quelle der Ver¬ 
folgungsideen. Andererseits überträgt der Kranke die gesamte Libido, statt sie 
der Außenwelt zuzuwenden, allein auf sich selbst und so kommt es durch eine 
derartige Sexualüberschätzung autoerotischen Charakters zur Bildung des GrüBen- 
wahnes bei der Dementia praecox. Im Autoerotismns liegt nach Verf. der Gegen¬ 
satz der Dementia praecox aiich gegenüber der Hysterie, und zwar finden wir is 
dem einen Falle Abkehr der Libido, im anderen übermäßige Objektbesetzong, 
dort Verlust der Sublimierungsfähigkeit, hier gesteigerte Sublimierung. — Die 
Arbeit des Verf.'s zeigt nach Ansicht des Ref. aufs Neue, wie wertvoll die Analyse 
der Psychosen auf Grund der Freudschen Lehren ist; in der Tat, wenn wir uns 
die Mühe der Analysen nicht verdrießen lassen, kommen wir auf diesem Wege zu 
ganz neuen Einblicken in das Wesen und das Getriebe der psychischen Storungen. 
49) Dia forenaiaohe Bedeutung der Dementis prseoox, von Dr. Ssrtoriua 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Der Dementia praecox kommt forensisch eine große Bedeotung zu, und zwar 
sind es die plötzlichen und unmotiviert auftretenden Erregungszustände, sowie die 
aus der mehr minder hochgradigen Verblödung entstehende sinnlosen Handlangen, 
welche zu Konflikten mit dem Gesetze führen. Unterstützend wirkt der Mangel 
an Energie und Triebhemmungeu. 

Unter der umfangreichen Zahl und Art der Delikte treten einzelne bestimmter 
und häufiger hervor, und zwar öffentliches Ärgernis, Diebstahl, für welchen oft 
Amnesie besteht, sowie Betteln und Vagabondage. Die Neigung zu Landstreicherei 
findet sich vorwiegend bei der einfach dementen Form (Duin) oder bei den auf 
dem Boden einer angeborenen Schwäche aufgepfropften Hebephrenien. Körper¬ 
verletzung, Mord, Betrug, Unterschlagung, Sittlicbkeitsverbrechen, Prostitution und 
Zechprellerei kommen seltener vor; die Eigentumsdelikte wegen Mangels an Übtf* 
legung, die Sittlicbkeitsverbrechen infolge der Abblassang der sexuellen Gefühls* 
töne. Bei der Körperverletzung ist pathognomonisch die häufige enorme Bmtalitäs 
und in der Regel das Fehlen jeglichen verständlichen Motivs! 

Eine große Rolle spielt die Erkrankung beim Militär; durch die erschwerte 
Anpassung an die neuen Verhältnisse kann bier oft die Auslösung des Leideos 
zustande kommen. Am häufigsten kommt es infolge Negativismus zu Gehorsan- 
verweigerung, läppischem Benehmen im Dienste, durch die gemütliche Stumpfheit 
zu Nachlässigkeit und zu Fahnenflucht. Verf. weist darauf hin, daß die häufige 
Verkennung dieser Zustände eine der Hauptursachen der SoldatenmiBhandlungea 
bildet. 

Nicht selten werden schon verblödete weibliche Personen sexuell mißbraucht. 

Für einen in Remission befindlichen oder mit Defekt geheilten Kranken 
nügt mitunter statt der Entmündigung die Einsetzung einer Pflegschaft, um srine 
Interessen und die Allgemeinheit zu schützen. 

Hinsichtlich der Ehescheidungen muß die unsichere Prognose und die Mögli^- 
keit einer Heilung im Auge behalten werden. 
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m. Aus den Gesellsohaften. 

ZIV. Veriammlung mitteldeutsoher Payohiater and Hearologen 
in Halld a/s. am 24. und 26. Oktober 1908. 

Ref.: H. Haeoel (Dresden). 

I. Sitzung. 

Nach Begrüßung der Versammlnng durch Herrn Anton übernimmt den Vor¬ 
sitz Herr Binswanger. 

Vorträge: 1. Herr Binswanger (Jena): Zar Klinik and pathologisohen 
Anatomie der arterloaklerotiaohen Hirnerkrankung. Bei den arteriosklero¬ 
tischen Hirnerkrankungen, die von Alzheimer und Binswanger zuerst von der 
Paralyse abgegrenzt wurden, sind die Endstadien ziemlich bekannt, die Anfangs- 
Stadien bedürfen noch der Erforschung. Vorbedingung ist eine Kenntnis der 
normalen Verhältnisse der Hirngefäße und ihrer pathologischen Anatomie. Es ist 
die Frage, ob die modernen Anschauungen der Anatomen, welche die Arteriosklerose 
und Atheromatose zu einer gemeinsamen Form zusammenfassen wollen (Athero¬ 
sklerose), auch für die Hirngefäße zutreffen. Die eigenen Untersuchungen des 
Vortr. haben ihm gezeigt, daß an den Pialgefäßen der krankhafte Prozeß in der 
Media beginnt. Bei den kleinsten Gefäßen ist der Unterschied zwischen Media 
und Intima oft undeutlich. Man sieht eine Vermehrung der Muskel- und der 
Endothelkerne, das Endprbdukt ist die Umwandlung der Muscularis in ein fibröses 
Bindegewebe: eine Arteriofibrosis statt Arteriosklerosis. Es geht auch hieraus 
hervor, daß die Verhältnisse der Hirngefäße sich von denen der Körpergefäße 
wohl auch schon in der Norm unterscheiden, und daß die Erfahrungen an den 
einen nicht ohne weiteres auf die anderen übertragen werden können. Im Hirn- 
gewebe fanden sich beschädigt zuerst die Tangentialfasem, dann die Ganglien¬ 
zellen, ferner Wucherungsprozesse der Glia, Stäbchenkeme und Plasmazellen 
fehlen, zum Unterschied von der Paralyse. Als klinische Frühsyroptome hebt 
Vortr. hervor: die Feststellung einer konstitutionellen Veranlagung zur vorzeitigen 
Abnutzung der Hirngefäße, die oft schon im Stammbaum des Patienten nach- 
zuweisen ist. Die Patienten selbst sind oft pathologische Charaktere, ungleich¬ 
mäßig, mißtrauisch, gelegentliche vorübergehende paranoische Züge bei guter 
Intelligenz. An beginnende Paralyse erinnert oft ein neurasthenisches Erschöpfungs- 
Stadium, intensive Kopfdrucksymptome, Verringerung der Merkfäfaigkeit, Ausfall 
von Nomen und Zahlen verbunden mit perseveratorischen Elementen („Stauung 
des Gedankengangcb“), plötzliche BewußtseinslÜcken, Auftreten von Schlafstörungen 
mit Traumhandlungen und Noctambulismus, heftige Anfälle von Occipitalschmerzen. 
Sehr wichtig ist die Feststellung eines erhöhten Blutdruckes und die häufige 
Untersuchung des Urins auf, wenn auch nur vorübergebenden, Eiweißgebalt. Von 
mehr spinalen Symptomen ist Steifigkeit in Knie- und Hüftgelenken, erhöhter 
passiver Widerstand bei Bewegungen, Steigerung der Sebnenreflexe hervorzuheben. 
Babinskisches Symptom wurde stets vermißt. 'Später kommt dann eine Er¬ 
schwerung der Sprache, ein Hesitieren, ähnlich wie bei Paralyse, kurze Schwindel- 
anfälle mit apbasiscfaen und monoparetischen Erscheinungen hinzu, für die aber 
charakteristisch ist, daß sie sich in kurzer Zeit meist völlig wieder verlieren. Oft 
komplizieren stenokardische Anfälle das Bild. Zur Differentialdiagnose gegen 
Paralyse hebt Vortr. zuletzt nochmals die Bestimmung des Blutdruckes hervor; 
ist er höher als 120 mm Hg, dann ist er als pathologisch zu bezeichnen und 
deutet auf Arteriosklerose. 

2. Herr Anton (Halle): Luetisohe Oahlrnerkraokang bei JogandlloheD. 
Vortr. schildert den Fall eines 14jähr. Mädchens. Bei der Geburt wurde ein Aus¬ 
schlag konstatiert, es galt schon von früh auf als müde und stets träge. Im zweiten 
Schuljahre fing es an zu grimmassieren und unfolgsam und unaufmerksam su 
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werden, dann wurde der Gang breitepnrig, unbeholfen, die Bewegongen der oberen 
Extremitäten unsicher und nusfahrend, die Schrift schlechter. Bei der Aufnahme 
zeigte es den Wuchs eines Sjährigen Kindes yon leicht mongoloidem l^us. im 
Urin 6 ^/q Zucker. Stottern, aiisfahrende, amorphe, choreiforme Bewegungen, zu¬ 
nehmende Störung des Gleichgewichtes, „Gangstottem“. Besonders auffallend war 
ein Aufreißen und Offenhalten des Mundes beim Versuch zu sprechen, aber auch 
in der Buhe, was zuletzt sogar zu Luxation des Unterkiefers führte. Der geistige 
Zustand des Mädchens war besser, als es dem äußeren Bilde nach erschien, die 
Schulkenntnisse reichlich, die Kritik ihrer Umgebung befriedigend. Auffallend 
war ihre Vorliebe für den Verkehr mit jüngeren, 7 bis 8jährigen Kindern, die 
sich aber mit einer eigenartigen frühreifen Erotik vereinigte. Das psycbiscbe 
Verhalten machte häufige Schwankungen durch, es entwickelte sich allmählich eine 
geistige Dekadenz, die aber nicht zur Verblödung führte, Kechnen und Sprmcb- 
kenntnisse z. B. bis zuletzt intakt ließ. Die Motilitätsstörungen nahmen zu, zu¬ 
letzt konnte sie sich selbst nicht mehr im Bett umdrehen, das Schlucken wurde 
erschwert, es traten allgemeine Krampfe mit döviation conjuguöe und intensTe 
Kaubewegungen auf, denen Pat. erlag. Anatomisch fand sich im linken Stiro- 
hirn eine große Erweichung, die die Rinde verschont hatte. Die weiße Masse 
war im Ganzen deutlich atrophisch, die Rinde überall von normaler Breite. Im 
Gebiet der Erweichung und außerhalb deutliche Gefäßveränderungen. Zerstörung 
und Degeneration der Capsula externa. In beiden Linsenkemen fanden sich 
weiter symmetrische Erweichungen, die besonders das Putamen betrafen. Bote 
Keroe und Bindearme zeigten sich etwas verkleinert. Im Pons, der schon äußer¬ 
lich einen atrophischen Eindruck machte, waren die Transversalfasern verschmälert 
Schließlich fanden sich auch im Mark des Kleinhirns fleckartige autochthone Faser¬ 
nekrosen. Die Leber bot ein ganz eigenartiges Bild kleinlobulärer Schmmpfusg, 
eine Veränderung, die vielleicht ebenso mit den Befunden im Gehirn, wie mit dem 
Diabetes in ursächlichen Zusammenhang zu bringen ist. Der Gesamtzustand des 
Gehirns war bei der vorwiegenden Beteiligung des Markes den senilen Verände¬ 
rungen ähnlicher als der Paralyse. Von Hom^n ist ein gleichartiger Fsdl be¬ 
schrieben worden, der auch dieselben Leberverändemngen aufwies; Vortr. schlägt 
für diese Erkrankung den Namen Dementia progressiva myosthenica vor. 

3. Herr Weber (Göttingen): Über arteriosklerotische Fsychoeen. In 
Gegensatz za dem Verhalten der Eörpergefäße spielt bei der Himarterioaklerose 
die Wucherung der Elastica eine geringere Rolle. Klinisch ist der Nachweis 
degenerativer „Gefäßbelastung“ wichtig, die Zeichen von Gefäßschwäche (leiebUs 
Auftreten von Cyanose, Quaddelbildung der Hant); meist sind Kopfarbeiter, die 
besseren Stände betroffen. In den früheren Lebensaltern (30 bis 40 Jahre) aber¬ 
wiegen die positiven Symptome (Angst, Wahnbildongen), in den späteren (60 bis 
70 Jahre) die Aasfallssymptome. Oft ist im Beginn die Ähnlichkeit mit der 
klassischen Paralyse eine große: Größenideen, die aber mehr dem normalen Vor- 
stellungsinhalte angereibt sind, Steigerung unangenehmer und brutaler Charakter* 
Züge, wenn solche schon früher vorhanden waren. Prognostisch ist wichtig, dtÖ 
die Verlaufedauer meist eine viel längere als bei Paralyse ist Häufige S^was- 
knngen im Befinden bilden die Regel. Transitorische Papillenstarre (totale) er* 
■chwert die Differentialdiagnose oft noch mehr. Je nach der Lokalisation dm 
Prozesses, ob vorwiegend kortikal oder subkortikal, sind die Bilder verscbiedca 
An den Gefäßen ist, besonders wenn Infektionskrankheiten vorangegangeo sind, 
der Befand einer entzündlichen Infiltration der Adventitia anstelle von Medis¬ 
oder Intimaveränderungen nicht selten. In anderen Fällen setzt von vomberds 
der Prozeß mit schweren degenerativen Veränderungen (Verkalkung, hyaline Bot* 
artuog) in der Media ein, besonders wenn Lues voraosgegangen ist, die aach 
für die Arteriosklerose ätiologisch in Betracht kommt Einen anatomiaoben Aus¬ 
druck für die „Gefäßbelastuug“ bietet vielleicht der Befund einer aufEsIlend«« 
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Dänne der kleinsten Gefäße, die dabei fast keine Elastica aufweiseu. In diesen 
Fällen nimmt bei höherem Lebensalter infolge der wachsenden Beanspruchnng 
durch den Blutdruck nicht das dürftige elastische Gewebe zu, sondern es ent¬ 
wickelt sich ein minderwertiges Bindegewebe. Die Frübarteriosklerose bat ihren 
Sitz hauptsächlich an den kleinsten Gefäßen. 

Diskussion; Herr Anton demonstriert nach der Methode von StÖltzner iso¬ 
lierte Gefäßbäume einzelner Himarterien, die in toto aus dem frischen Gehirn 
herausgedreht sind. 

Herr StÖltzner ergänzt diese Bemerkungen. 

Herr Bunnemann betont gegenüber Herrn Binswanger, daß. in der 
Sanatoriumspraxis eine Polypragmasie za vermeiden ist, um den Patienten nicht 
durch allzu oft wiederholte Untersuchungen und die damit verbundenen Suggestionen 
za schaden. Mit der Mitteilung der Diagnose Arterienverkalkung an den Patienten 
soll man äußerst zurückhaltend sein. 

Herr Eichelberg weist darauf hin, daß die Spinalpunktion und die sero¬ 
logische üntersuohung des Punktates nach Wassermann und Neisser ein zu¬ 
verlässiges diiferential'diagnostiscbes Mittel zur Unterscheidung von Paralyse and 
Arteriosklerose darstellt. 

Herr Binswanger: Wenn anamnestisch Lues im Spiele ist, kann die Diffe¬ 
rentialdiagnose im Frübstadium unmöglich werden. Die von Weber erwähnte 
Hypoplasie der Gefäßwände hat er schon vor etwa 25 Jahren beschrieben. Die 
Bedenken des Herrn Bunnemann kann er, besonders bezüglich der Blutdruck- 
Untersuchung, nicht teilen, diese i'st wobl auch suggestiv unbedenklich. Ein 
aasnahmsweise verringerter Blutdruck deutet vielleicht auf eine angeborene Gefäß- 
hypoplasie. 

Herr Weber: Bei diesen letzteren Fällen ist oft Herzschwäche im Spiele, 
nachgewiesen durch Prüfung des Blutdruckes im Liegen wie im Sitzen. 

4. Herr Veit (Halle); Dysmenorrhoe. Die neueren anatomischen Unter¬ 
suchungen haben die Frage der Dysmenorrhoe auf eine festere Basis gestellt und 
erwiesen, daß viele, früher als pathologisch aufgefaßte Bilder nichts sind als der 
Ausdruck normaler prä- oder postmenstrueller Veränderungen. Die Gynäkologen 
fassen die Menstruation jetzt auf als den Abortus eines unbefruchteten Eies; 
Frauen mit zweifelhaftem Nervensystem überstehen die Anforderungen dieses Abortus 
schwerer als solche mit robustem. Daß neuropathische 'Frauen als uterinkrank 
behandelt oder gar kastriert werden, dürfte heute zu den Ausnahmen gehören. 
Nur wenn ein wirklich krankes Endometrium die Dysmenorrhoe bedingt, ist eine 
mechanische Behandlung angezeigt (Polypen u. ähnl.). Die neueren, besonders auf 
Fliess zurückzuführenden Angaben, nach denen jede Dysmenorrhoe von der Nase 
aus zu heilen ist, sind zum mindesten übertrieben. Vieles ist bei den Erfolgen 
auf Suggestion zurUckzuf übren. In den erfolgreichen Fällen ist weder die Nase, 
noch der Uterus, sondern das ganze Individuum krank gewesen. Aueh durch 
Hypnose, durch Enteroptosenbehandlung, von der Brustwarze aus sind Heilungen 
beschrieben worden. Also ein sehr kompliziertes System von Ursachen und thera¬ 
peutischen Methoden. Festzuhalten ist, daß die gynäkologische Behandlung, wenn 
rechtzeitig ein nenrastheniscber Zustand festgestellt werden kann, möglichst ein- 
suscbiänken ist, also vor der gynäkologischen Behandlung soll eine Untersuchung 
durch den Nervenarzt stattfinden. Festzuhalten ist aber auf der anderen Seite, 
daß die nervengesunde Frau durch richtig indizierte Lokalbehandlung nicht nervös 
wird, abgesehen von Eastrationsfolgen. 

Diskussion: Herr Binswanger begrüßt den Wandel io der Auffassung der 
Gynäkologen, die nicht znra geringen Teile den Arbeiten von Veit mit zu ver¬ 
danken ist. Trotzdem bleibt die Frage, ob der Gynäkologe oder Neurologe zu¬ 
erst die Behandlung übernehmen soll, oft eine schwer zu entscheidende. 

5. Herr Kleist (Frankfurt a/M.): Besiohungen von Denkytßrangen zu 
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BewegungMtörangen. Vortr. hat eeioe Studien besonders an akinetücheD and 
hyperkinetisohen Katatonikem gemacht. Neben den eigenartigen DenkatSmngeo 
und scheinbaren Ausfällen der Gedankentätigkeit findet man bei ihnen auchOefGhb* 
Störungen (Negativismus usw.). Die Denkstöningen wurden bisher verschiedentlich 
erklärt: als assoziative Störung in Form eines Ausfalles (Ziehen), als Fixierung 
der Gedanken an einer überwiegenden Idee (Sommer). Vortr. kritisiert die 
beiden Deutungen und versucht dann eine Abhängigkeit der Denkstönzng von 
den Bewegungsstörungen zu konstruieren. Auffallend ist besonders ein Paralle* 
lismus beider Störungen, sobald Schwankungen in der Intensität des Krankheita* 
Prozesses auftreten. Vortr. setzt auseinander, wie schon in der Norm bei allem 
Auffassen, Denken, Vorstellen die Motilität eine große Rolle spielt. Auch beim 
erinnerungsmäßigen Vorstellen eines Gegenstandes spielen dessen kinäathetische 
Momente mit. Es ist begreiflich, daß, wenn diese infolge einer psychomotorischea 
Störung ausfallen, das Denken ebenfalls erschwert ist. Infolge der gestörten Auf¬ 
fassung zeigen eich dann auch Merkdefekte und aus demselben Grunde werden 
die produktiven Denkleistungen spärlicher. Die Perseveration führt Vortr. darauf 
zurück, daß zunächst die Einstellungsbewegung der Aufmerksamkeit erschwert ist: 
ist sie aber schließlich erfolgt, dann haftet der Gedankengang an ihr, weil dtf 
Eintritt einer anderen ebenso erschwert ist. Sollen psychomotorische Störungen 
zu Denkhemmungen führen, so kommt es weniger auf ihre Intensität, als darauf 
an, daß sie weit aasgebreitet sind. Schließlich weist Vortr. auf die Übereinstim¬ 
mung seiner Auffassung mit der Lehre von Ribot hin, der ebenfalls die Auf¬ 
merksamkeit für ein motorisches Phänomen hält. 

Diskussion: HerrLiepmann stimmt im allgemeinen mit dem Vortr. uberein, 
glaubt aber, daß die Motilitätsstörungen nur eine Komponente bei den Denk- 
Störungen darstellen, zu ihrer völligen Erklärung aber nicht ausreichen. Eline 
Dissoziation der kinästhetischen Momente führt zu Denkstöningen sehr kompli¬ 
zierter Art, die sicli von denen bei Stuporösen wesentlich nnterscbeiden. 

Hen* Moeli warnt vor einer Allgemeinening der Theorie des Vortr. und 
zweifelt an einer kausalen Bedeutung des von ihm konstruierten Zneammenbanges. 

Herr Dollken betont, daß die Untersuchungen verschieden ausfallen durften, 
je nachdem die Katatoniker dem motorischen, optischen oder akustischen Typus 
angehören. Deshalb dürfte den Theorien des Vortr. nicht ohne weiteres Allgemeii^ 
gültigkeit zukommen. 

Herr Ne iss er bestätigt zwar die neue Beziehung zwischen motorischen und 
Denkstörungen, betont aber, daß es sich bei den akinetischen Zuständen meist 
nicht um einen Ansfal), sondern nur um eine Störung in der Richtung der Be¬ 
wegung handelt. Die eigentümliche Reaktion, die sich in Negativismus und 
Flexibilitas cerea äußert, ist doch mit den Denkstöningen eng verknöpft. 

Herr Kleist betont in seinem Schlußwort, daß er sich nur an die reines 
Fälle gehalten bat, die den erwähnten Zusammenhang typisch zeigten. 

11. Sitzung. Vorsitzender: Herr Moeli (Berlin). 

€. Herr Anton (Halle) berichtet über ein Verfahren, das er gemeinsam mh 
Herrn Bramann zur Entlastung des Hiradruckes ausgebildet hat. Der Yen- 
trikelpunktion fehlte der Dauererfolg, ihre hänfige Wiederholung hat sohädlicbe Folgen, 
deshalb kam er darauf, durch Durcbstoßung des meist schon darob den intrmventri* 
ktilären Druck verdünnten Balkens eine Kommunikation des 3. Ventrikels mit dem 
Subduralraum des Schädels und der Wirbelsäule hersustellen, ein Eingriff, der von 
einer kleinen TrepanationsOffnung neben der Sagittalnaht leicht aussuftthren ist 
Die gesetzte Öffnung bleibt offen infolge des dauernden Überdmokee, dar inner¬ 
halb der Ventrikel in der Regel bei solchen Fällen herrscht. Er damwutriert 
8 Fälle: im ersten bestehen die Symptome eines Kleinhimtnmors, seit dar Punk¬ 
tion am 3./VIL d. J. hat Pat. Kopfschmerzen, Schwindel und GleiohgawicbiastSmsg 
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▼erloren. Der zweite Fall betrifft einen 6jährigen Knaben mit schwerem Hydro* 
oephalus, der, vorher schwer ataktisch und fast stuporös, nach der Punktion sitzen 
gelernt hat, in einem Stützapparat za gehen anfängt, geistig lebhafter geworden 
ist; seine Stauungsnenritis geht zurück. Bei einem 3. Falle von wahrscheinlich 
basalem Tumor war die Erblindung nicht aufzuhalten, alle anderen Symptome 
(Schwindel, statische Ataxie, Erbrechen, Benommenheit usw.) blieben verschwunden. 

7. Herr Fries (Nietleben) demonstriert die Schädel von zwei geisteskranken 
Schwostem, die sich durch außerordentlich starke knollige Exostosen an der 
Tabula vitrea des Stimteils, in geringerem Grade auch der Basis aaszeichneten. 
Vortr. siebt darin vielleicht eine kompensatorische Bildung bei Atrophie des 
Gehirns. 

8. Herr Schütz (Jena): Beitrag zur pathologisohen Anatomie der Neuro- 
flbrUlen. Vortr. hat eine Reihe von Fällen von Dementia präcoz, Paralyse, 
sekundärer Demenz nach der Methode von Bielschowsky untersucht. Sie zeigt, 
daß die Fibrillen durch die Zellen ohne Netz- oder Gitterbildung und ohne Anasto- 
mosen glatt durchlaufen. Die schwersten Veränderungen fanden sich bei Paralyse: 
Lichtung des eztrazellulären Fasernetzes, besonders in den Zellen der äußeren 
Rindenscbicbt; die Fortsätze sind oft bis auf den Spitzenfortsatz geschwunden, 
die Kerne liegen exzentrisch. Die Fibrillen sind geschwollen, miteinander verklebt 
und in Schollen zerfallen. In den Fortsätzen sind sie meist besser erhalten, als 
im Zellinnern. Zuletzt sieht man nur noch schwarze Haufen von Körnern und 
Schollen in der äußeren Form der Zelle. — Bei Dementia praecox sind gesunde 
naben veränderten Rindenzellen in größerer Zahl anzutreffen. Die äußere Zell¬ 
form ist meist besser erhalten. Es finden sich Vakuolen, Verdickung und Ver¬ 
klebung der Fibrillen, später auch hier Auflösung derselben in Kömehenrethen. 
Bei Idiotie ist neben der Zellform auch die Architektonik der Rinde geschädigt, 
die Fibrillenbildung oft fast ganz verschwunden. — Die Bilder bei Kata¬ 
tonie ähneln denen bei Paralyse, die Veränderungen sind aber leichter, die Fort¬ 
sätze meist erhalten, das extrazelluläre Netz gelichtet; verwaschene Zeichnung, 
Vakuolenbilduog und körniger Zerfall der Fibrillen wird auch hier angetroffen. — 
Zur Kontrolle untersuchte Vortr. auch bei Gesunden postmortale Veränderungen, 
nachdem das Gehirn 12 bis 36 Stunden alt war. Er fand hier bei erhaltener 
äußerer Zellform und zentral gelegenem Kern ebenfalls verklebte und verwaschene 
Fibrillen, so daß die letzteren Veränderungen nur in Verbindung mit Veränderung 
der Zeilform als pathologisch zu erklären sind. Er demonstriert Diapositive nach 
Zeichnungen. 

Diskussion: Herr Döllken mahnt zur Vorsicht in der Deutung der Bilder. 
Die als pathologisch erklärten Veränderungen sind nicht selten Härtungsprodukte, 
abhängig von der Dauer der Impräguatiou; auch die Alkaleszeuz des Gehirns ist 
zu beachten. Von den vorgeführten Veränderungen hält er nur die Vakuolen¬ 
bildung für eindeutig pathologisch, weniger die Verklumpung, die auch bei 
Ramon y Cajal-Färbnog vorkommt. 

Herr Schütz glaubt bei der sorgfältigen Durchführung der Bielschowsky- 
Färbung vor Täuschungen besser geschützt zu sein als dies bei der Cajal-Metbode 
möglich ist. 

9. Herr Pfeifer (Halle): Über die traumatische Degeneration und 
Segeneration des mensoblioben Gehirns. Zur Lösung der Frage nach der 
Regeneration im Nervengewebe untersuchte Vortr. die Veränderungen, die sich 
nach verschiedenen Zeiträümen an Hirnpunktionswunden foststellen lassen. Nach 
Härtung der Stücke in Formol machte er Kern-, Glia-, Markscheiden- und Achsen- 
cylinderfärbnngen nach Bielschowsky. 5 Tage nach der Punktion konnte er 
bei Fehlen aller entzündliohen Erscheinungen im Innern des Punktionskanales eine 
Anhäufung von Gitter- und Pigmentkörnchenzellen sehen, in die später vom Rande 
auB in 2fapfen und Sprossen ein blutreiches Bindegewebe einwächst, das schließ- 
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lieh den Kanal aasHillt. Nirgende war bei diesen aseptischen Narben Glia¬ 
wucherung zu sehen. Die Markscheiden sind nach 5 Tagen in d«r Umgebni^ 
des Stichkanales gelichtet, aber nirgends wirklich degeneriert Erst na^ 10 V« ^ 
naten kann man feine neugebildete Fäserchen nach Weigert im Biodegew^ 
der Narbe nachweisen. Die Achsenoylinder sind nach 5 Tagen in der Umgebutg 
der Wunde stark gequollen, fragmentiert, rosenkranzartig verändert. Nach 19 Tagen 
fallen auBerhalb der Narbe wenige sehr kurze Aohsenoylinder auf, neben denen narii 
10 Monaten überwiegend auch im Innern des Narbengewebes regenerierte Formen 
Vorkommen: Ringe, Knospen, Endkenlen, Verzweigungen, so daß zoletzt das junge 
Bindegewebe ganz mit neuen Fäserchen durchsetzt ist. Der Befund rat^riebt 
also genau dem, was Ramon y Cajal nach Verletzungen bei jungen Tieren nach* 
gewiesen hat. Ebenso ähnelt er den Befunden, die Bielscbowsky und Hiyake bei 
Kompressionsmyelitis erheben konnten. Wenn bei den letzteren die Deutung noch 
unsicher war, so handelt es sich bei Vortr. sicher nicht um persistierende, sondou 
um neugebildete Fasern, wahrscheinlich nicht durch Autoregeneration, sonden 
durch Auswachsen aus alten Fasern entstanden. Ob dieselben funktionstüchtig 
sind, ist im Gehirn klinisch natürlich nicht nachzaweisen; dafür spricht inunerhio. 
daß die jungen Achsencylinder eich nach 8 bis 10 Monaten mit Markscheiden umhüllt 
haben. 

10. Herr von Niessl (Leipzig): Linaeokern and Spraoliatdnmg. 52jährig« 
Kranke, nach Schloganfall rechtsseitige Lähmung und Sprachstörung: Spontan- 
spräche aufgehoben, Nachspreeben besser, aber mit vielen paraphasiseben Bei¬ 
mengungen und Stammeln. Schriftliche Aufträge verstand Patientin ebenso ww 
gehörte. Lautlesen unmöglich, gezeigte Gegenstände benannte sie niobt oder nur 
mit parapbasischen Wortneubildungen, obgleich sie sie erkannte und richtig hand¬ 
habte. — Anatomisch fand sich eine Erweichung des ganzen Harklagers im linket 
Stimhiru, nach hinten bis zur Pars opercularis reichend, ferner war erweicht dw 
Linsenkern, der vordere Teil des Streifbnhügels und die obere Hälfte der vorderes 
-Ceotralwindung. Intakt war Fg, der untere Teil der vorderen Centralwindasf 
samt ihren Fasern zum VIL und XII-Kem, weiter die Hörsphäre im Schläfea- 
lappen. Aus dem Befund geht hervor, daß nicht im Linsenkern, wie Marie ec 
angibt, der Sitz der Sprachstörung zu suchen ist. Zu beachten ist hierbei, dal 
die Spraohfunktion sich in hohem Grade wieder hergestellt hatte. Wir mössei 
annehmen, daß die rechte Hemisphäre Ersatz geschafft hat. Zwei wichtige Leitunges 
waren unterbrochen, nämlich die von der linken Hörsphäre zur rechten einerseiti 
und zur linken Sprackregion andererseits. Der Linsenkern ist also nur insofers 
Tiir die Sprachstönmg anzuscbuldigen, als dnreh den in ihm gefundenen Herd dk 
benachbarten beiden bezeichneteo Bahnen geschädigt worden waren. 

Diskussion: Herr Liepmann teilt die Ansicht des Vortr. bezügl. der Bedeotug 
des Linsenkernes; bei Läsion der Marieschen „Linsenkemzone“ sind eine gaiar 
Reihe verschiedenartiger Gebilde betroffen. Die laterale Läsion dieser Zone seist 
die Symptome, die bisher als Inselaphasie galten und die der Brocascheo Aphsek 
sehr ähnlich sein können. Es werden dabei Assoziationsbahnen zwischen Temporal- 
und Frontalgegend unterbrochen. Sehr zu beachten ist in jedem solchem Falk, 
ob der Inselherd etwa Ausläufer in das Mark von Fg oder T^ aoaeendet. Is 
diesem Falle kommt es zu echten expressiven Aphasien. Bei strenger Beachiia- 
kung des Herdes auf den Linsenkern fehlen die letzteren. L. demonstriort tarn 
hierfür bezeichnenden Fall in Frontalschnitten. 

Herr Anton kann ebenfalls über ähnliche Fälle berichten, die gegen eiw 
Sprachfunktion des Linsenkernes sprechen. 

Herr v. Niessl sieht in dem von Liepmann demonstrierten Falle ein aae- 
tomisches Seitenstück zn dem seinigen, der sich aber daroh daa Ansbleiben der 
Besserung und die Worttaubheit doch deutlich von ihm untersobeidet. Herd« vea 
fast gleicher Lokalisation können also sehr verschiedene Bfmptomeobilder gehen. 
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Herr Liepmann will diese letztere Bemerkung docb nur in sehr be> 
scbränktem Maße gelten lassen, und höchstens von einer Variabilität der Symptome 
bei ähnlich gelegenen Herden sprechen. 

11. Herr Winternitz (Halle); Über Veroaal«NatrIum nebst Bemerkungen 

über Sauerstoffrerbrauoh im narkotischen Schlaf. Gaswechselversuohe wurden 
ausgeführt, uro Uber die Frage des Sa(ier8toff7erbrauch8 im Veronalschlaf Auf¬ 
schluß zu erhalten. Die Versuche wurden nachts vorgenommen, die vergleichen¬ 
den Normalversuche am darauffolgenden Morgen. Es ergab sich nun neben dem 
fast unveränderten Sauerstoffverbrauch eine Herabsetzung der Erregbarkeit 
des Atemcentrums im Veronalschlaf, auch bei Zuleitung von Kohlensäure 
zur Inspirationsluft. Überraschender Weise, weil im Gegensatz zu bisherigen 
Vorstellungen stehend, ergab sich aber auch eine Herabsetzung der Erregbarkeit 
im natürlichen Schlaf. Am Morgen war die normale Erregbarkeit des Atem- 
centruros wieder vorhanden. Die Herabsetzung der Erregbarkeit ist nachts auch 
dann nachweisbar, wenn aus irgend welchen äußeren Gründen kein Schlaf besteht, 
das Atemcentrum ist nachts durch die Ansammlung der Ermüdungsstoffe ab¬ 
gestumpft, nachdem mehrstündiger Schlaf vorangegangen, sind die Ermüdungsstoffe 
ausgeschieden und die normale Erregbarkeit wieder hergestellt. „Der natürliche 
und künstliche Schlaf ist ein Syndrom, bei dem die Herabsetzung der Erregbar¬ 
keit des Atemcentrums, der Medulla oblongata, eine wesentliche Rolle spielt, gerade 
so wie die verminderte Tätigkeit der Großhirnrinde.'* Autoreferat. 

12. Herr Heinrich Stadelmann (Dresden): Die Beslebang der Er- 
müdung sar Fsyohoee. Der Vorgang der Ermüdung hat zwei Stadien, das der 
gesteigerten und das der herabgesetzten Reizbarkeit; dem ersten Stadium kommt 
gesteigerte Dissoziation und ebenfalls gesteigerte Assoziation zu, sowie intensivere 
GefÜhlsbildung; bei dem zweiten Stadium ist mangelhafte Assoziation und Ge- 
füblsbildung festzustellen. ln den jeweiligen Zuständen entsprechen die subjek¬ 
tiven Werte den Gefühlen; beim tTbergang des einen Zustandes zum anderen zeigt 
sich der ümsturzwert. Das Handeln ist entsprechend diesen Gefühlen impulsiv 
oder lässig. Nach individuell verschieden langer Zeit tritt die Erholung nach 
dem Ermüdungsvorgange ein. Diese Wiederherstellung kann jedoch nie als voll¬ 
ständiger Ausgleich angesehen werden, da jeder Reiz in der Zelle eine Spur hinter¬ 
läßt, die sich zu geeigneter Zeit in irgend einer Weise geltend macht als Ge¬ 
dächtnis. Diese Vorgänge sind durchaus normaler Natur. Denkt man sich diese 
Vorgänge bei der Ermüdung stark vergrößert, dann haben wir psychotische 
Symptome vor uns, die sich von jener nur unterscheiden durch den gewaltigen 
Quantitätsunterscbied and den Unterschied in der Zeitdauer. Es finden somit die 
psychotischen Symptome entsprechende Vorgänge in der Norm. Eine Berechtigung 
zu dieser Annahme liegt in den individuellen Unterschieden bei dem Reagieren 
auf Reize. Die seelische Veranlagung der psychopathisch Veranlagten ist eine 
„Ermüdungsaolage“, weil sie die Ermudungssymptome weitaus schneller zustande 
kommen läßt als die normale Veranlagung. Die sogenannten Kinderfehler der 
psychopathisch veranlagten Kinder sind die Zeichen der Ermüdung. Diese Er- 
müduogsanlage weist verschiedene Typen auf, die insbesondere durch den ver¬ 
schiedenen Grad der Erholung sich voneinander nnterscbeiden; diese Typen von 
Anlagen neigen zu bestimmten Psychosen. Die Ermüdung ist ein physiko¬ 
chemischer Vorgang, der zu einer Selbstvergiftung des Körpers führt. Die 
WeichartschenUntersuchungsergebnisse sprechen für diese Annahme. Weichart 
fand ein Ermüdnngsgift, das in geringer Dosis eine gesteigerte, in vermehrter eine 
herabgesetzte Erregbarkeit hervorbringt. Ermüdung ist ein zweckmäßiger Lebens- 
vorgang, durch den die Arbeitsleistung gefördert und durch den zugleich der Zelle 
ein Schutz erwächst vor ihrem völligen Aofbrancb. Diese Zweckmäßigkeit wird 
hinfällig bei den Ermüdnngsanlagen, bei denen m zur Selbstvergiftung im engeren 
Sinne kommt. Dos ErmUdangsgift hat bezüglich der Erregbarkeit eine Wirkung, 
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wie sie im allgemeinen den sogenannten Nervengiften zukommt. Die MUolamt 
Verändemngen sind Folge dieser Vergiftangsvorgange in den Zellen. Auf Gnnd 
der Beziehungen, die sich aus der Betrachtung der Ermfidnng zur Pajchose er¬ 
geben, kann das naturwissenschalllich faßbare Wesen der Psychose erkannt wNdeo; 
auch die Therapie wird auf Grund dieser Beziehungen gewonnen. Antoreferat 

13. Herr Friedei (Jena): Zur Prognose der traumatisohen Keunsa 
Vortr. hat ein Material von 181 Fällen, darunter 16 Frauen, durch lange Zeit, 
zum Teil 20 Jahre beobachtet, das sich dadurch aaszeichnete, daß alle Be¬ 
gutachtungen aus derselben Klinik stammten. Er unterscheidet Denrastheniiche, 
hysterische und hypochondrische Formen. Die Mehrzahl gehörte der ersten Gruppe 
an. Bei 10 Männern blieb dauernd eine Erwerbsunfähigkeit von 100 bestdiea 
Nur bei 4, im Grunde genommen nur bei 2 Männern trat völlige Heilung ein. 
Prognostisch kommt in Betracht einmal die Art der Verletzung, dann aber aiub 
die Eigenart des Verletzten selbst. Das Mißverhältnis zwischen dem Grade der 
Verletzung nnd ihren Folgen ist oft ein sehr auffallendes. Unter den 
Verletzungen sind die Schädelbrüche relativ günstig; sie heilten bis auf durcb- 
schnittlich 2Ö Erwerbsfähigkeit Bei Betrachtung der persönlichen Verhaltoiiie 
der Verletzten konnte nur in 10 Fällen erbliche Belsietnng gefunden werden. 
Schwer feststellbar ist es, ob schon vorher neurastbenisobe oder hysterische 
Symptome bestanden haben« Die Komplikation mit Arteriosklerose, auf dtfra 
Verlauf der Unfall direkt verschlechternd einwirken kann, ist besonders im böbwcB 
Alter nicht selten. Phthise wurde selten gefunden. Der Alkoholismus T«r* 
schlechtert die Prognose nicht in nennenswertem Grade, wohl aber das höhere 
Lebensalter, bei dem die größte Zahl schwerer Fälle nachweisbar waren. Be¬ 
sonders ungünstig verlaufen diejenigen Fälle, in denen eine psychische Debilität 
nachgewiesen werden konnte; bei ihnen waren die Heilsuggestionen meist erfolg 
14 mal konnte Vortr. transitorische Psychosen beobachten. Im g^zen kann nua 
sagen, daß die neurastheniscben Formen am günstigsten bezüglich der Progisw 
sind, schlechter die hysterischen, am ungünstigsten die hypochondrischen Formec- 
Die Therapie liegt nur zum kleineren Teile in der Hand des Arztes, von vid 
größerer Bedeutung ist der Modus der Entschädigung. 

Diskussion: Herr Döllken weist auf die Wichtigkeit einer frühzeitigen sachrei- 
ständigen Behandlung der frischen Fälle hin. Dann sind die Heilaussichten gu». 
Auch in seinen Gutachten spielen die Fälle von Debilität keine geringe Bolle. 

14. Herr Sorge (Jena): Die Aufbrauohstheorie Edingers in ihrer Ae- 
wendung auf die Dementia paralytica. Vortr. stellt im Abrisse die Edingersclx 
Lehre und die Einwände, die ihre Gegner erhoben haben, dar. Er kontroiUertr 
224 Fälle der Jenaer Klinik von dem Gesichtspunkt aus, ob der Prozeß rur- 
wiegend paralytisch oder taboparalytisch verlaufen war. Es fand sich, <1»^ 
Patienten mit vorwiegend sitzender Lebensweise und Gehimarbeiter häufiger u 
reiner Paralyse erkrankten, solche, die ihre unteren Extremitäten bemflich nrtr 
beanspruchten (Offiziere, Fuhrleute, Landärzte), häufiger tabische Komplikatiooet 
anfwiesen. Bei Patienten, die einen Feldzug mitgemacbt hatten, war mit Sicberbri: 
auf eine Mitbeteiligung des Bückenmarkes zu rechnen. Auch bezüglidi Est- 
stehung der Opticusatrophie sucht Vortr. den Gesichtspunkt der fonktioodkc 
Überanstrengung durchzuführen, im selben Sinne sprechen solche Fälle, bei doa 
die Paralyse direkt im Anschlüsse an schwere psychische Traumen sich akut mt* 
wickelt batte, ferner die Paralyse bei Belasteten, bei Alkoholikern« 

16. Herr Stoeltzner (Halle): Zur Frage der Pathogenese der Xindir 
tetanie (vgl. d. Centr. 1907 S. 278 u. 280, sowie 1908 S. 58.) 

Um Einsendung von Separatabdrücken an den Herausgeber wird gebeten. 

Einsendungen für die Bedaktion sind za richten an Dr. Kort Hendel 

in Berlin NW, Lubenstr. 21. _ 

Verlag von Vsit & Cour, in Leipzig. — Druck von Mstzou & Wime in Leipsg- 
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Antithyreoidin-Höbius 


(Thyreoid-Serum) 

In zahlreichen Fällen bewährtes Mittel gegen 

Morbus Basedowii, 

bewirkt baldigen Rückgang der Struma, des Exophthalmus und 
der Tachykardie, sowie Nachlassen des Tremors, der Schweiße 
und der nervösen Symptome. 

Antithyreoidin 

wird durchweg sehr gut vertragen und ruft meist deutliche Hebung 
des Allgemeinbetindens hervor. 

Origifialriaschon ä 10 ccm. 

Proben und Literatur gratis und franko! 
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LEHRBUCH 

DER 

CHEMISCHEN PATHOLOGIE. 

Vou 

Dr. med. Adolf Oswald, 

PriTatdozent an der UnlrersliAt Zürich. 

Lex. 8. 1907. geh. jlf, geh. ia Grauzleioen 15 uV 50.^. 

Die Erkeootnis, daß die rein anatomische Betrachtongswdse allein aum Ventioda^ 
der gesamten Pathologie nicht aasreicht, bricht sich immer mehr Bahn. Dem klioisd 
tätigen nnd dem forschenden Arzte wird in dem „Lehrbach der chemischea Pathologie" 
zam ersten Male ein Werk geboten, das ihm die Möglichkeit gewähren soll, sich einet 
Überblick Uber alle pathologischen Erscheinungen, die den Stoffverbraach und Stod 
ansatz betreffen, zu verschaffen, einen Einblick in die krankhaften Veränderungen ik; 
Chemismus des menschlichen Körpers zu gewinnen. 

« 

KLINISCHES WÖRTERBUCH. 

DIE KUNSTAUSDRÜCKE DER MEDIZIN 

erläutert von 

Dr. med. Otto Dornblüth. 

DHtte, wesentlich vermehrte Ausgabe. 

S. 1907. geb. in Ganzleinen 5 Ji. 

Das Buch stellt die gebräuchlichen Fremdwörter der wissenschaftliciien Uedn» 
mit kurzer Angabe der Ableitung und der Bedeutung und die wichtigsten Kunsttuidrä(i< 
aus den alten und neuen Sprachen zusammen. Den Lesern fremder Sprachen wird di» 
Buch als Ergänzung zu den allgemeinen Wövterbücliem unentbehrlich sein. 
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Verlag von VEIT & COMP. In Leipzig 


MODERNE THERAPIE. 

Ein Kompendlunn für den prelctlsolien Arzt. 


Dr. Otto Domblüth, 

NerrenarKt in Franktart a. it. 

Mit Abbildungen Im Text 
8. 1906. gcb. in Ganzleinen T Jb !>0 
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Bornyval 

(Borneol-isovaleiianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zeigt die spezif. WirkuDg des Baldrians in melirfacher 
Multiplikatioa ohne ttnangenohme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationen'. 

Herz* und OefUneuroten, Hysterie, Hypochondrie, Ne u rastho n ie, nervteo Aftrpnie 
und Cephalalgle, Menstruationsbesehwerden, Asthma nervosum, Atonia gastro«enterica. 

Dosis: Meist 3—*4 mai täglich eine Perle. 
Originalschachteln zu 35 und 13 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den Herren irrten kostenlos lu Diensten. 
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DAS GESCHLECHTSLEBEN 

IN DER VÖLKERPSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. med. Otto Stoll, 

o. ö. Profewor der Geographie und Btbnolorie so der OniTeraitit ZQrleh. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lex. 8. 1908. geh. 30 ..A, geh. in Halbfranz 33 ul- 

„Unsere Übersicht hut uns manche dunkle Seite des Völkerlebens geseigt Bd 
derartigen Untcrauchangen handelt es sich aber weder darum, die Pikantariea au da 
Kulturgeschichte europäischer und unbereuropäischer VOlker als Unterhaltmigsicktif* 
zusammenzustellen, noch auch darum, mit der sittlichen Rntrflw tnn g ttaolsgiKli 

S efarbten und einseitigen Moral über Christen und Heiden zu Gericht zn sitaen. SoMOS 
ic Aufgabe unserer Zeit geht dahin, durch eine uiiifasaende and eingehende PMfbnj 
aller Dokumente, wie sie im literarischen Material nnd im lebendigen Menseben •Ik' 
Zonen gegeben wird, den objektiven Boden zn gewinnen, von dem aoa ai^ OibiB» 
läßt, was tief in der menschlichen Natur begründet, was krankhafte Zntat ist. OflHM 
auf diese Erkenntnis wird es dann möglich sein, eine neue TfimrtnUnlosci, dw VttwIlWM' 
Bedürfnissen unseres modernen europäischen Lebens angepaßte sexaeUe blonl ttSMOl 
versteinerter und undurchrührbarer, weil natumidrige Dogmen zu setseo, dio ikifi Ik* 
Sprung in einem fremden Volk und in einer uns fremd gewordenen Zelt 
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Kurhaus Bad Nassau (Lahn) 

Sanatorium für innere und Nervenkrankheiten. 


Drei Arzte. 


Leitcuder Arzt: Dr. A. .Muthmunn. 


i Kurhaus ffir Nerven- und Gemütskranke | 

i in Neckargemünd bei Heidelberg. 

Prospekte durch den diiigirenden Arzt und Besitzer 
\ Dr. Richard bischer. 


Pajsso'W’, 

für Nervenkranke, Erholungsbedürftige und Entziehungskuren. 

Elektritche Lichtbäder und elelctritche Üeleuchtuas. Ccmralheifuag. Nur SOKianke. 

Keine Geistetknutken. ln utminelbariter Nike der hereogtichen ParkaiUafen und von Waldungen. 
/><ta qanz» Jahr oehfftiet. Morirrn und nmi etnffrrteht«t. Protprkt«. 

Dr. med. Carl Adolf Pusow. 


S 


iinatorium Quisisana Baden-Baden. 

Das ganie Jakr |e5flB*i 

Dp. CteiBene ttecber. l>r. .io»t:pu 

lwohnt iiB Hanse). 

Aoakuaft und Prospekte durch die Aerste und die Direktion 


= Sanatorium Elsterberg = 

für lYervenkranke, Snteiehungakuren, Stoffweobselkranke, Herz- und Nieren* 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. ^anitAtsrAt Dr. li^önter. 


Heilanstalt für Nervenkranke 


Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

lut das ganxe Janr geöffnet. 

Dr, AVHrrta, früher 1. Asaistent von Hm. Oeb. Rat Prof. Biuswanger-Jena. 


Baden-Baden, 


Sanatorinm ^Dx*. £21oex*8 

für innere und Nervenkranke. 

• Das ganse Jahr geöffitet. — 


Leitende Ärzte: Dr. Ebers, Sanitätsrat Dr. Th. Zacher. 


BLANKENBUEG (Harz) 

Kuranstalt für Nervenleidende und Erholungsbedürftige 

von Sau.-Rat Dr. Müller und San.-Hat Dr. Rehm 


Gegründet 1862 als erstH derartige Anstalt. 


Auch Inn Winter gut besucht 


Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fllr Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendlicfae Nerven- und CHemütskraDke. 






































I Sanatorinm Marienbad 


Kuranstalt für Nervenl 
und Erholungsbedi 

l>©i Cr O S 1 fl T* fl. H. PftmllieninschluQ. Das ganzt Jahr 

Physilcalisch-diätetiHobeA Heilverfahren sowie alle sonetigeo bewährten Heitantkadaa. 
Himon Tülltf getreDDt: ,,V111» Kliainbetlt^S UHIaaslalt fär jrraätsknite Im 
^ Ärztl. Dir.: San.-Hat Dr. Benno, NerveDtrzu. 



Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz 


Weissor Hirsob bei Dresden. 
Physik.-diXtat. Kurmelhoden. FUr Nerven*, StoffwechseUKranke und Erholunga*Badir11'|e. 
Neues Badehaus. Elektr. Ltchl. Ceniralheiz. AJter Park. WinterkureaL 
Dr. U. Teascber, Nervenarzt, Dr. P. Teuscher, prakt. Arzt. _ Pr^nptkif. 


Dr. Bunnemann Ballenstedt am Hag 

■ Sanatoriüin ftirNervenleideude and ErhoInngsbetlürftiCT* 


]>aM «Tiihr t>OHucht« 


Prowix'lcto. 


Friedrichroda in Thür. 


Moderne Knfanitafc '^ 

fur kliD. Belssdiai^ 
organischer und funktionaler Erkrankungeo des Nervensystems. 

Prospekte durch Dr. Wanke, früh. Ass.-Ant d. Geh. Med.-Kat Prof. Dr. Kii'.wsDgtsr frs. 


Sanatorium Suderode am Harz, |. 

unmittelbar am Walde gelegenes 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöfinet. Dr. Facklam, .NerrenanEL 


Dr. Gmelin’s Nordseesanatorium 

Cel. SUdstrand•Föhr, Post Wyk. Wildestes K.>rdseekliina. w...;. 
Empfohitn bei Erschöpfung. Nervosität. Katarrh, Asthma. 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Rnranstalt für innere n. Kerrenkranke, BrholungäbedQrftige o. Kekonvj 


Dmb ganze Jahr besucht. 


Prospekte: L>r. Gruttmuim. .N'erwu^-^ 


Haus Rockenau 

sfi bei Eberbach ^ 


Heilanstalt für 
Nervenkranke (Niheres tm 
Alkohol- u. Morphiumkrai 
der besseren Stlndi 
Proipekte uod Auskfinite durah 
Besitser und Leiter 


am Neckar (Baden). 

l>r< O. l'''flrer (vorm. Assistent von Hemi Prol. Kriptnn>. 


l>ruck '>a Mtieser A WUiiz ln Lefpzi|(. 
































FXmOGISCHES Cfjtrausutt. 

Sbersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 


Begründet von Frof. E. MendeL 

Heramgegebea 

Ton 

Dr. Kurt ISUendel. 


SiebenandEwanziggter 


Jahrgang. 


Monatlich erscheinen zwei Nnramern. Preis des Jahrganges 24 Mark. Zu beziehen durch 
alle Buchhandlungen des ln* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Iteicbs, sowie 
direkt von der Verlagsbuchhandlung. 


1908. 


1. Dezember. 

jr Leipaig, 

Verlag von Veit & Comp. 


Nr. 23, 


An der Psychiatrischen Klinik und Nervenpoliklinik zn Königsberg i. Pr. ist die 

—__ II, Assistenzarztstelle ' 

sofort zu besetzen. 1200 Gehalt, freie Wohnung und Nebeneinnahmen. 
Meldungen an den Direktor. 


An der Privat*Hei(* und Pflege-Anstalt St. Marienstift in Branitz, Oberschlesien 
(mit 540 Betten, 8 Arztstellen), ist die Stelle des 


tu besetzen. Neben freier Wohnung, Beheizung und Beleuchtung wird ein An- 
fangsgehalt von 6000 gewahrt, welches von zwei zu zwei Jahren um 1000 bis 
8000 steigt. Pensionsberechtigung oder entsprechendes Äquivalent ist in Aus¬ 
sicht genommen. Nacbzuweisen ist eine mindestens 2jahrige, wenn auch nicht 
unnnterbrochene, psychiatrische Tätigkeit an einer öffentlichen Anstalt, bez. üni- 
versitats-Elinik. Bewerbungen sind an das Kuratorium der Anstalt zu richten. 

Kuranstalt von Dr. Otto Dornblütli 
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s Sanatorium Villa Luisenheim = 

1906 neu nmijebaut und modernisiert. Vorsüglicbe Einrichtungen für Wiaterkuren (eigene Wkster- 
beilnnstalt). — Ungemein geschütste Lage. — Scbneetchah. und Scblitteliport. 

Näheres durch die Prospekte. Leitende .Ante: Dr. Determana und Dr. vad Oordt. 
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I Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 
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Heilanstalt für Nervenkranke 
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Ist das ganae Jatar geöffnet. 

Dt*. W arda, früher 1. Assistent von Hm. Geh. Rat Prof. Binswanger-Jena 

Kurhaus Bad Nassau (Lahn)] 

Sanatorium für innere und Nervenkrankheiten. 


Urei Arzte. 


Leitender Arzt: Ur. A. Vathmaav. 
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L Originalmitteüongen. 


1. Ober hysterische Taubstummheit. 

Von Sanit&tcrrat Dr. Leop. Iiaquwr in Frankfurt a/M. 

Am 22. Mai 1908 kam in meine Sprechstunde in Begleitung seiner Scbweshr 
der ehemalige Seminarist Hermann B., den mir Sanit&tsrat Dr. C. Eassb eu Hof- 
beim i/T. ü^undlichst überwiesen hatte. Er erschien taubstumm. 

Seine Begleiterin erzählte den Beginn und Verlauf der am 8. Mai 1908 
plötzlich eingetretenen Hör* und Sprachstörung sowie die Lebecf 
geschichte des Kranken. In einem später von ihm selbst verfaßten Berichte 
wurden weitere Ergänzungen gegeben: 

Hermann B., Lsndwirtssobn aus einem kleinen Gebirgsdorfe im Taunns, hit 
gesunde Eltern. Er stebt im 22. Lebenqahre; von seinen Gesohwistem ist eis 
Bruder lungenkrank; alle übrigen sind vollkommen gesund. — Die Familie iit 
mit Nerven- und Geisteskrankheiten, sowie Schwerhörigkeit — soweit dies kst> 
zustellen war — erblich nicht belastet. Er selber erfreute sich stets einer gutes 
Gesundheit und war in der Yolkssohule ein guter Schüler. Von Oktober 190S 
bis September 1905 besuchte er die Fräparandenanstalt zu D., bestand dort di« 
Prüfung, die ihn zum Übertritt in das Königliche Lehrerseminar zu D. beflüiigta 
Auch hier machte er einige Jahre lang ziemlich gute und gleichmäßige Fort¬ 
schritte bis zum Mai 1907. Da erwuchsen ihm persönliche Zwisti^eites nit 
einem Lehrer, der sein Betragen außerhalb der Schulstunden zu tadeln hatte. >- 
Inwieweit neben diesen Gründen auch ein tatsächlicher Rückgang seiner Schcb 
leistungen vorlag, bleibe dahingestellt, jedenfalls erreichte er das Klasseniie 
nicht und blieb im Herbste 1907 sitzen. Das entmutigte den B. so sehr, <1>S 
er sowohl io seinem Verhalten innerhalb wie außerhalb des Seminars suf 
schiefe Ebene geriet. Er lernte zu Hause nichts mehr, trieb PrivaÜektöre, 
viel spazieren, ergab sich auch einem lockeren Lebenswandel, hesucbte 9A 
anderen Kameraden alltäglich Wirtschaften, wozu ihm ein Lotteri^ewinn Boci 
besonderen Anlaß bot. Dann gah’s weitere Ausschreitungen gegen die Seboi- 
disziplin, so daß er schließlich am 30. Januar 1908 die Aoistalt verließ. D 
kehrte io seinen Heimatsort zurück, wo er sich in der LaudwirtsohsA bewW* 
tigte, viel las und Waldspaziergänge machte; Alkohol nahm er bis auf 
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Menge Apfelwein von Febmer bU Mai gar nicht za eich. Alle eeine Ver- 
Sache, in einem anderen Seminsir Unterkommen zu finden, mißlangen ihm wegen 
der schlechten Anskfinfte seitens seines früheren DirektorSr Er wurde überall 
abgewiesen und war in Terzweifelter Stimmung. 

Am frühen Morgen des 3. Mai 1908 erkletterte er auf einem Waldspaaer- 
gang eine etwa 11 m hohe Buche, um ein Habiditnest auszunehmen. Was ihm 
früher schon fast ein Dutzendmal gelungen war, fiel ihm diesmal außerordentlich 
schwer, da ihm auch das Steigeisen fehlte, dessen er sich sonst dabei bedient 
hatte. Er war, als er wieder am Erdboden anlangte, TÜllig ersdiOpft. Es 
traten Ohnmächten mit profusen Schweißen ein. Er konnte kaum gehen; ee 
wurde ihm schwindlig und schwarz Tor den Augen, ja er erschien so wenig weg* 
fertig, daß er sich von seinem Begleiter nach dem eine halbe Wegstunde ent* 
femtmi Dorfwirtshause führen lassen mußte, wo er einige Glaser kohlensauren 
Wassers mit wenig Apfelwein trank. Trotz dieses kaum nennenswerten Alkohol* 
genusses trat danach sogleich ein Zustand Ton schwerer Trunkenheit ein; er fiel 
oft zu Boden und w&re beinah am Wege liegen geblieben. Nach seiner Heim* 
kehr fOhrte sein lautes nngeberdiges Benehmen im Eltemhause zu Streitigkeiten 
und zu Mißhandlungen seitens eines Verwandten, der den Widerstrebenden schließ* 
lieh an Händen und Füßen fesselte und durch Verstopfen des Mundes am Schreien 
hinderte. Beim Zerschlagen einer Fensterscheibe Terletzte er sich schließlich noch 
die Hand, was einen ganz erheblichen Blutrerlust zur Folge hatte. Diese tob* 
sachtartige Erregung schloß damit, daß er in einen tiefen Schlaf Terfiel, der drei 
Standen dauerte. Nach dem Erwachen sprang er ganz plützUoh ans dem Bette, 
fiel aber sofort ohnmächtig zu Boden. Als er nach einer Stunde wieder zu sich 
ksun, war er des Gehörs und der Sprache beraubt Krämpfe wurden 
während des Schlafes und der Ohnmacht nicht beobachtet. Dos Gehör besserte 
sich nach etwa 14 Tagen ein klein wenig: Der Kranke hörte dann wieder sehr 
starke Geräusche, auch das laute Bellen eines großen Hundes. 

Dr. Kaxss, der ihn dann in Behandlung nahm, Tersuchte ihm Worte ganz 
laut ins Ohr zu schreien; es gelang ihm allmählich den Patienten zum Naohsprechen 
einzelner Silben zu bewegen, so daß er z. B. auf das ihm so zugerufene Wort 
„Hurra** mit Tieler Mühe mit „Ha** reagierte. Das Ticken der ihm auf den 
knöchernen Schädel gehaltenen Taschenuhr Temahm er nicht. •— Er Terständigte 
sich mit seiner Umgebung und mit dem Arzte durch Aufsohreiben seiner Wünsche. 

Am 19. Tage nach dem plötzlichen Eintritt der Taubstummheit kam der 
Kranke in meine Behandlung. 

B. benahm sich am ersten Tage in meiner Sprechstunde und ebenso auf der 
Straße genau so wie ein Taubstummer. Er ging apathisch dabin, blickte sich 
scheu im Zimmer um und achtete nur auf die Gebärdensprache seiner Begleiterin. 
Meine erste Anrede z. B., daß er sich setzen solle, rerstand er erst, als ich ihn 
durch Gebärden auf einen Stuhl hinwies. — Alle Anfragen, die ich mit gewöhn* 
lieber Stimme oder durch lautes Hineinschreien in sein Ohr an ihn richtete, 
beantwortete er nicht; hie und da gab er durch Kopfschütteln und Achselzucken 
zo erkennen, daß er nichts Ton meinen Beden Terstand, und daß alle meine Be* 
mühnngen Tergebliche wären. 

E^e genaue Untersuchung der inneren Organe gab keinerlei somatische Ver* 
ändemng Ton Belang. — Auf den Ohrbefnnd komme ich noch zurück. Eine 
leichte Anisokorie (rechte Papille >■ 1., rechte Pupille etwa 3 mm, linke 2 mm 
nach Pupillenmesser Ton Hajlb) bei gut erhaltener Reaktion auf Licht und 
Akkommodation, die ich sofort bemerkt, wurde mir später durch den hiesigen 
Augenarzt Dr. E. L>tt bestätigt. Sonstige wesentliche Befraktionsanomalien und 
Veränderungen am Fundus lagen nicht vor. 

Die Pi^ung des AuffassungsTermögens, der Orientiertheit und Aufinerksam- 
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keit, der Intelligeoz im aUgemeinen, der Schalkenntnuse, der ein£adieo uad 
komplizierteren Begriffe, anoh ethieoher Voretelinngen, die durch Aobehrdba 
der Frage und Antwort bewerkstelligt wurde, fiel so aus, daß ich die Asgw* 
blieksdiagnose: Annahme eines katatonisdien Symptomenkomplexes, die sieb sof 
den Mutismus und den Nachweis einer deutlichen Flezibilitas oerea, Kwie 
eines scheinbaren Stupors mit Pnpillendifferenz grfindete, sehr bald fallen laon 
mußte. — Auch die Schwester des Patienten erzählte, daß er toh Natur etvu 
halsstarrig und reizbar wäre, ihr seien aber irgend welche erhebliche psycbiiehe 
Veränderungen in den drei Erankheitswochen nicht anfge&llen, abgesehen vw 
seiner Verstimmung und Launenhaftigkeit, die eie als Folgen seiner Mißerfolf« 
in der Schule und seines krankhaften Zustandes betrachtete. 

Krämpfe, Schwindelerscbeinungen, Lähmungen, SensibilitätsstöroDgen (Beau* 
anästhesie), Ataxie, Dmeksehmerzpunkte fehltmi rollkommen. — Die Sehnoirsflae 
waren gut anslösbar. Das Neirensystem erschien also sonst ganz unrersehrt 

Die Prfifiong der Hörfimktion ergab in den ersten Tagen der Untersoebu^ 
daß B. Elbige, Geräusche, einzelne Worte und Sätze gar nicht hörte. Aueh ab 
am zweiten Tage ein plötzlicher schwerer Donnerscblag während eines Oeeittan 
mich wie die Begleiterin so erschreckte, daß wir zusammenfuhren, blieb B. gam 
ruhig und schien ron diesem heftigen Gehörseindruck nicht im mindesten beribrt 
zu sein. — Das Ticken der auf den Schädel an verschiedenen Stellen anif^egta 
Uhr empfand er nur als leises und unbestimmtes Geräusch. Die Verständigoi^ 
Aber alle diese Erscheinungen erfolgte auf schriftlichem Wege sehr leicht Di* 
Antworten erfolgten so ohne Zögern in korrekter Weise. 

Es war mir seitens der Umgebung des Patienten nabe gdegt worden, ilta 
zu hypnotisieren: Ich lehnte dies ab. — loh versuchte dagegen gleirit tob 
zweiten Behandlungstage (24. Hai) an, wo ich die Gewißheit erlangt hatte, dal 
es sich um psychogen entstandene Taubstummheit — um eine Fora 
schwerster Hysterie handelte, die Prüfung der Hörfiinktion mit einer Su^satir* 
behandlung in der Weise zu verbinden, daß ich ähnlich verfuhr wie der Tub* 
stummenlehrer bei gewissen Lemanfängem, die noch einige Hörreste anfweiaaB: 
Er lehrt eie in bekannter Weise vom Hunde ableseu und spricht ihnen ^sieh 
zeitig die Vokale, die Konsonanten, dann Worte und ganze Sätze laut ins Obr 
hinein. — Er unterstützt bekanntlich diese Hethode dadurch, daiß er den Hsad* 
rücken des Schülers an seinen eigenen Kehlkopf führt, um ihm durch das Geflhl 
einzuprägen, wie sich einzelne Laute im Kehlkopf bilden. Alle drei Maßnebisa 
wendete ich an, um erst einzelne Buchstaben, dann Sätze usw. naehspreebeu so 
lassen. leb hatte oft (Gelegenheit, einen der hervorragendsten TanbstammenMirer. 
den Frankfurter Direktor Johaitvss Vattsb, in dieser Weise erfolgrei^ unter 
richten zu sehen. 

Dieser Suggestivunterricht — wenn ich ihn so nennen darf — hatte aebr 
bald — schon nach 6 bis 7 Tagen — den gewünschten Erfolg. Ich glaube aber, 
daß es nicht allein die von mir gewählte oben erwähnte Uethodik war, die beileed 
wirkte. Auch die einmalige starke Faradisation der Zunge und die katas* 
Vibrationsmassage am Kehlkopf hatten nur den Charakter von suggeztiven Hilb* 
aktionen. Von sehr wesentlicher Bedeutung war wohl die dem Patieotsn ^di 
in den ersten Tagen echriftliob von mir gegebene Zusicherung, daß er bald na 
seiner Schreckneurose geheilt sein und daß ich es ihm auf Grund eise* 
Zeugnisses ermöglichen würde wieder in einem Seminar Unter* 
kommen zu finden —, was er nämlich sehnlichst wünschte. 

Am dritten Tage der Behandlung schon fing B. an mit bebenden Lippen und «nt« 
stotterndem Ausdruck erst Silben, dann einzelne Worte ableasnd naohzuspreebz. 
am sechsten Tage hörte er die Geräusche, das Wagengeraseel, die Tramhaba- 
schellen auf der Straße. In der zweiten Woche sprach er ganze ^tae naeb 
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ohne betondere saggestive Ma&iabmen und hörte allee. — Nach drei Wochen 
waren Gehör und Sprache 7ollkomnien wieder znrückgekehrt. 

Eine ohrenärztliche Üntereuobung (Dr. Albxandsb) im Juni 1908 hatte 
folgendes Ergebnis: Trommelfelle beiderseits streifig getrübt; linkes Trommelfell 
sehr stark eingezogen. Linke Nase stenosiert infolge einer Crista septi nnd Hyper¬ 
trophie des hinteren Endes der unteren Muschel: Flüsterstimme rechts 14 m, 
linlb 4 m. Wbbkb nach linksseitiger Knochenleitung beiderseits annähernd normal. 
Sämtliche Stimmgabeln beiderseits per Luftleitung perzipiert, nur links etwas 
schwächer als rechts. Diagnose: Chronischer Mittelohrkatarrb links. 

Es erübrigen siob nach vorstehenden Feststellnngen alle differentialdi^osti- 
sehen Erwägnngen gegenüber einer etwugen Aphasie cerebralen Ursprungee oder 
einer sonstigen anatomischen Ohren- oder Himerkrankang. Für eine Simulation 
war kein Anhaltspunkt g^eben. Der weitere Verlauf hat meine Diagnose 
„Hysterische Taubstummheit*' vollauf bestätigt; denn es bat sich weder 
auf seelischem noch auf körperlichem Gebiete irgend ein krankhaftes Symptom 
suffinden lassen, das g^n den hysterischen Charakter der geschilderten Störung 
spräche: B. ist vollkommen frei von Hör- und Sprachstörungen geblieben; er 
war bei der letzten Untersuchung anfangs September 19u8 bis auf leicht 
neurasthenische Symptome und eine erhebliche Intoleranz gegen Alkohol als 
völlig gesund zu bezeichnen.^ 

Beobachtungen über hysterische Stummheit sind in der Literatur nicht 
mehr gar zu selten anzntreffen; ich selber verfüge über einige rasch geheilte 
Fälle bei Kindern und Erwachsenen. In jüngster Zeit hat u. a. Stintzimg 
einen Fall von hysterischem Mutismus beschrieben ‘ unter so^j^tiger Be¬ 
rücksichtigung der französischen Autoren, die sich mit dieser Frage be¬ 
schäftigten, namentlich von Rbvillioi), Cbabcot, Cautaz, Natibb, Gilles 
DB LA Toubbttb u. a. Ich habe STiNTzmu's Arbeit erst nach der Behand¬ 
lung meines Patienten genauer lesen können; ich möchte hier darüber kurz 
berichten, weil mehrere Momente der Krankengeschidite den SnKTzma’scben 
Fall dem meinigen nahe bringen. Es bandelt sich da um einen 29 jährigen 
Zimmergesellen, der im Anschluß an einen Unfall (Überanstrengung beim 
Baumffillen) erst starken Druck in der Herzgrube, dann ein hysterisches 
Asthma mit Schmenen und Schwächegefühl, erst längere Zeit nachher den Ver¬ 
lust der Sprache bei Erhaltung des Gehörs davon getragen batte nnd in der 
Jenenser Klinik am 6. Tage nach Eintritt gebellt worden war. Dem Kranken 
wurde wiederholt gesagt, „daß sein Leiden nicht organischer Natur sei und 
bald geheilt werden könne und müsse“. Diese su^estive Behandlung wurde 
unterstützt durch örtlich auf den Kehlkopf gerichtete Vibrationsmassage und 
durch systemiUdsche Lautöbungen. Auch hier bildete ein Stottern den Über¬ 
gang zur Heilung. Diese Artiknlationsstörnng war auch bei einem späterem 
Rückfälle an die Steile der eigentlichen Stummheit getreten, aber auch da wieder 
rasch beseitigt worden. 

^ Nach eioer brieflicbeo Nachricht des B. vom 8. November 1908 hat die BeueraDg 
dea Zaetandes aogehalteo: Hör* and Sprachstöraageo siod nicht mehr wiedergekehrt! 

* Zeitechrift f. Nervenheilkunde. XXVIII. 
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In der deatechen Literatur ist der Fall von Taubstummheit bei einea 
Hjsteroepileptiker, den E. Mendbl in diesem Centralbl. (1887, Nr. 18) vet- 
Öfifentliobt batte, lange Zeit ziemlich vereinzelt geblieben: Der 51 jährige (Huer- 
meister, der dort beschrieben war, hatte seit seinem 28. Lebensjahre, wo er eh 
schweres Trauma erlitten hatte, wiederholt Anfälle von hysterischen L^mm^ 
und Krämpfen mit Sinnestäuschungen dnr(^gemacht Im Alter von ÖOJihia 
war zum ersten Male im Anschluß an einen leichten Kramp£an&U Tsnli- 
Stummheit aufgetreten, die 14 Tage lang ununterbrochen angedauert biL 
Dann besserte sich dieser Zustand; er trat nur zu bestimmten Standen, uhogs 
von 5 Uhr abends bis 6 Uhr morgens auf, dann von 1 Uhr mittags bis m 
anderen Morgen, schließlich konnte er nur von ß bis 9 Uhr früh hUken tod 
sprechen; fdr die übr^ Zeit des Tages war er taubstumm. — Diese poiodisibe 
Taubstummheit bestand noch neben wechselnden hysteriscdien Lähmungm osd 
Kontrakturen, als Mendbl den Kranken in Behandlung nahm. Durch ha- 
Wendung eines großen Hufeisenmagneten, Hineinblicken in einen glämcodeD 
G^enstand ohne Hypnose und durch Applikation eines schwachen galmti- 
sehen Stromes wurde er geheilt Auch hier lag, abgesehen von den gensonta 
hysterischen B^leiterscheinungen, kein krankha^ Symptom für eine oigsoiiche 
Störung, aber auch keine Anomalie der Psyche vor. Der Patient veiständigk 
sich wie der mänige durch Aufschreiben, war von normaler Intelligenz und he* 
sorgte seine Geschäfte in sachgemäßer Weise. — Die Behandlung batte etn 
4 Wochen gedauert; es haben dann Zustände völliger Heilung mit kurzen Böck- 
fallen al^wecbselt. Nur zwei Autoren Ball (1881) und DAleb [IHYpbbs (1886) 
hatten vor Mandel echte hysterische Taubstummheit beobachtet 

Aus der Klinik des sei. Professor Dr. Mobitz Schmidt in Frankfoit ajlt 
hat Dr. Vezs^ (Frankfurt) einen weiteren Fall von hysterischer TaobstomiDlifit 
veröffentlicht Ein 26jähriger Landwirt, der nie nervös gewesen sein sod 
aus gesunder Familie stammt, war eines Morgens beim ^wachen tsabstonuB. 
ohne daß för die plötzliche Erkrankung eine Ursache nachgewiesen vadn 
konnte. 9 Wochen nach Beginn des Leidens trat er in die Behandlung foi 
Yeib. Psychische und physische Funktionen waren normal; er konnte sd> 
schriftlich gut verständigen, aber beim Versuch zu sprechen, kamoi nor o 
verständliche Laute aus seinem Munde. Die Taubheit war eine absdnte, tu- 
ästhetische Bezirke waren am ganzen Körper nicht zu finden; Lahmao^ 
erscheinuDgen fehlten. Veis wirkte suggestiv auf den Patienten, indem ertf 
ein Papier die Worte schrieb: „Sie werden gleich wieder hören!" Dieses Vs. 
sprechen machte aber auf den Taubstummen gar keinen besonderen Eindroel 
Erst als mit ziemlicher Umständlichkeit die verschiedenen Gegenstände för da 
Katheterismus der Tube herbeigeholt wurden und der Luftstrom in das sv 
Ohr eindrang, sprang der Patient erregt auf und stieß flöstemd die Wod? 
hervor: „Jetzt höre ich wieder auf diesem Ohrel“ Durch den Katheter voide 
auch das linke Ohr wieder hörfahig. Der Patient berichtete darauf gani gidd* 

‘ MÜDcbener med. Wocheosebr. 1899. Nr. 18. 
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lieh, daß er jedes Qeränoh and jeden Laut wieder höre. Die Sprache war 
inzwischen ganz laut geworden. 

Aus der Veröffentlichung von Vms ist zu ersehen, daß Gbadeniqo im 
Jahre 1894 im italienisohen Archiv für Otologie 20 Fälle von hysterischer Taub¬ 
stummheit aus der gesamten internationalen Literatur festgestellt bat Es geht 
aus seiner Zusammenstellui^ hervor, daß meistenteils ein großer körperlicher 
oder geistiger Shok die auslösende Ursache der hysterisdien Hör- und Sprach¬ 
störung gewesen ist Ein Patient von Obtholaiti (1887) hat im betrunkenen 
Zustande Sprache und Gehör wieder erlangt, während in unserem Falle die 
Trunkenheit unmittelbar dem B^^inn des Leiden voranging. Ganz analog 
dem hohen Grade von Taubheit, die unser Kranker bot, berichtete endlich 
Babsoh,^ ein englischer Forscher, daß hinter seinem hysterischen Kranken eine 
Kanone al^eschossen werden konnte, ohne daß sie auf den Patienten irgend 
welchen Eindruck hervorbrachte. 

Alle diese Fälle sind ebenso wie der meinige unter die Kuriosa in der 
Medizin zu zählen. — Aber nicht die Kuriosität rechtfertigt die Veröffentlichung 
an dieser Stelle. Es sind in erster Linie die ätiologischen Momente der 
^sterie, die hier in Frage kommen: die Intoleranz gegen Alkohol, die der 
deprimierte und körperlich erschöpfte Mensch an den Tag legte und das schwere 
seelische und körperliche Trauma, die an dem Tage auf ihn einwirkten, als die 
Hör- und Sprachstörung plötzlich einsetzte. 

Endlich gibt mir die eingeschlagene Therapie zu einigen Bemerkungen 
willkommenen Anlaß. Durch zwei Aufsätze: „Über Radialiskrampf“* und 
„Inwieweit beruht der Erfolg elektrischer Prozeduren auf Suggestionswirkung?“’ 
habe ich dereinst den Zorn der damals für Hypnose schwärmenden Arzte auf mich 
geladen. Aber ich bin weder durch die damaligen Widersacher noch durch 
spätere Schriftsteller überzeugt und in meiner Stellungnahme gegen die Anwendung 
der Hypnose erschüttert worden. Es geht nämlich auch ohne Hypnose in der 
nearol(^;ischen Praxis! Sie ist auch in scheinbar sehr geeigneten Fällen völlig 
entbehrlich, das beweist der beschriebene Fall. Ich habe sie überhaupt in 
meiner 28jährigen nervenärztlichen Tätigkeit niemals vermißt, sie d^^n fast 
immer grundsätzlich abgelehnt, wenn sie von Patienten oder deren Angehörigen 
gewünscht wurde! Was gewisse Spezialisten für hypnotische Behandlung von 
Wanderkuren immer wieder veröffentlichen oder den Patienten zur Stärkung 
des Vertrauens erzählen, das hat jeder Arzt, jeder Kliniker, jeder Neurologe und 
I^ychiater, der nur ein wenig alt wird, dutzend- und hundertmal erlebt! — Mit 
allen möglichen Mitteln hat ers erreicht: „Das erlösende Wort“, das der Arzt 
zor rechten Zeit ohne Einscbläferungsversuoh sprach, hat noch immer wunder¬ 
same Wirkungen entfaltet. Auch der elektrische Strom, die Arzenei, die 
Massage, der kleine operative Eingriff oft nnr die umständliche, dem Patienten 
imponierende Untersuchung und die Bespi^elung, und wie die Träger der 

* Brit. med. Jooro. 1895. S. 470. 

* Berliner klin. Wocheoechr. 1891. Nr. 80. 

* Elektrotberapeatische Streitfragen. Wiesbaden 1891, J. F. Bergmann. 
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Suggestion alle heißen, haben die gleiche Wirkung bn der kleinen und groß» 
Hysterie hervorgebracht Im Wachzustände, mit offenen Augen, haben äl 
Tausende von solchen Kranken heilen lasseiil 

Wir dürfen und wollen gewiß die Verdienste nicht vergessen, welche all 
die ausgezeichneten Beobachter wie Hezoekhaik, Gbuetzveb, Bebosb, Bm* 
WAKOEB, LxEBBBMEISTSB, FoBEI«, MOEBtUB, MODL, VOOT Ond BbODMAMB 0.110. 
durch ihre sachlichen Erörterui^en sich um die Frage der Suggestivwirkosgen 
und um ihre Methodik in den letzten drei Jahrzehnten erworben haben. Aber 
wir werden andererseits doch immer wieder festhalten müssen, daß die hypnotiicbe 
Behandlung nicht nur meist entbehrlich, sondern auch nicht immer ungefIhrUcbia. 
Der Hypnotismus, der vor 20 bis 25 Jahren sich epidemisch unter den Ärzten aua- 
zubreiten schien, hat ja an Werbekraft wesenüich eingebüßt Aber doch be¬ 
gegnen uns in der Praxis immer wieder Krankheitslalle, die durch eine hjpnothcbe 
Behandlung verschleppt werden, und wir treffen anf willensschwache Meosdieo, 
die das Wollen in der hypnotischen Sitzung noch mehr verlernen. Die Hypnos 
wird darom meines Erachtens noch immer zu olt auch von Ärzten au^bt. 
M^er allerdings — wie ich zageben will — durch persönliche Erfahroogeii 
and durch eine gewisse Idiosynkrasie etwas beeinflußten Meinung nach gilt oseb 
immer das barte Wort Mbtnebts, das er 1890 in seinen „Klinischen VorlesoDgen 
über Psychiatrie“ ansspracb: „Das deutsche Volk sucht zur Erzielung eioa 
ertragUDgsfähigen und vorstoßlabigen Geschlechts die Nervenkraft zn stahkL 
Tomen, Schwimmen, Rudern, Reiten, das Touristentum, ja mancher die Hetteikeit 
herausfordernde Sport strebt doch mit diese Gesamtleistung an. Ein schuft 
Gegensatz hierzu ist die Kunst des Arztes, das psychische Gleichgewicht zu störn, 
jeden Sinnesreiz zum erschlaffenden Signal krankhaften Einschlafens zn macheD, 
die ethische Erscheinung des Menschen zn einer Fiskation seiner Selbständigket 
zu mißbrauchen in einem Grade, daß der zur tiefsten Unterwürfigkeit dres^ 
Hund dem der Einredung (Suggestion) unterworfenen Menschen gegenüber nod) 
das Beispiel eines frei au&trebenden Geistes bleibt!“ 

Von solchen Gesichtspunkten geleitet habe ich die Krankengeschichte des 
hysterischen jungen Mannes, dessen plötzlich entstandene Taubstummheit ohne 
Anwendung der gewünschten Hypnose zur Heilung gelangte, veröffentlicht Dens 
ich halte es mit dem seligen Libbebmeisteb, der da sagte: „Es ist leksbto, 
durch die Hypnose einen gesunden Menschen hysterisch zn machen, als dtdaieh 
eine Hysterie zu dauernder Heilung zu bringen!“ 


2. Ober Symptome infolge 

von Verletzungen des Occipitallappens durch Greschoese. 

Von Dr. Uingantni, 

Professor d^r Nenropstbologie an der ünirerslfeit Boa. 

Das Studium der Folgeerscheinungen von Verletzungen des OociidtallappcBs 
ist zum großen Teil anf Beobaditongen, welche in F^en von Erweicbugn 
dieses Gebimteiles gemacht worden, gegründet Die Reeoltate dieser für die 
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PfajsiopathQl(^e der Sebspbäre aofierordentlicb wichtigen Uateisuchuugen haben 
zu Tieifacben nnd heftigen Diskussionen Anlaß gegeben, da meist die Em&bmngs- 
bedingongen der an die verletzte Substanz grenzenden Zonen durchaus nicht 
gut sind; daher ist es schwer abzuwägeo, welcher Teil des Symptomenkomplexes 
der Nekroee der Gewebe oder den Nachbarsjmptomen zukommt Diese 
Komplikation fehlt zum Glück in den Fällen, in welchen die Verletzung des 
Hinterhauptlappens durch kleine Schrotk&iner vemisacbt worden ist Die Sym* 
ptome, welche sich unter diesen Umstanden entwickeln, sind in den ersten 
Tagen stürmisch, diqenigen dagegen, welche definitiv bleiben, kann mau, als 
nur von der gestörten Funktion der verletzten Substanz berrührend, ausl^n. 
Einen solchen Fall habe ich Gelegenheit gehabt zu beobachten, und deshalb 
halte idi es für angebracht, ihn zu veröffentlichen, um so mehr, als bis jetzt 
wenige dieser Art genau untersucht worden sind. 

ErankeDgesohiobte. 

Loigi Bwlioaohi, 32 Jahre alt, Schmied. Nichte Bemerkenewertee in den 
Antezedentien, die Eltern leben and sind gesund; der Vater ist 70 Jahre alt, die 
Mutter 60 und ist hysterisch. Der Patient ist einziger Sohn und hat niemals 
an bemerkenswerten Krankheiten gelitten; er hat weder Lnes, noch andere vene* 
rische Krankheiten gehabt. Wein hat er ungefähr täglich einen Liter ge« 
trunken. Er kann lesen und schreiben. Am 9. Juni 1907 wurde er hinten durch 
einen Schaß (Schrotkorner) verwundet, der aus einer Entfernung von 15 m auf 
ihn von oben herab abgefeuert wurde, während er sich Ober einen Brunnen ge¬ 
beugt hatte, um zu trinken. Er wurde auf der rechten Seite des Rumpfes, des 
Halses und Kopfes getroffen. Sofort nach dem Schuß fiel er vornüber and verlor 
vollkommen das Bewußtsein. Bald darauf wurde er in ein nahegelegenee Haus 
transportiert und auf ein Bett gelegt, während man den Arzt erwartete, welcher 
vielfache, durch Schrotkörner verursachte Wunden der rechten Brustregion und 
der rechten Parietooccipitalregion konstatierte. Von diesen ungefähr 50 Wunden 
waren die schlimmsten zwei in der Bmsthöble befindliche, und zwei in der 
OecipitalregioD, welche mit dem Hinterhauptslappen kommunizierten. Der Patient 
zeigte rechts Hämothoraz mit Beschwerde beim Atmen, vollständige bilaterale Amanrose 
und Symptome von allgemeiner, durch den starken Blutverlust verursachter Anämie. 
Nach einigen Stunden konnte er alle Fragen beantworten und bei sorgfältiger 
Behandlung besserte sich das Allgemeinbefinden merklich; jedoch 4 Tage nach 
d«n ünglflcksfaUe wurde er plötzlich stumm. Er verstand iJle Fragen und auch 
was er las; wenn er jedoch zu sprechen versnchte, war er unfähig irgend ein 
Wort hervorzubringen, und jeder Sprachversuch löste sich in be... be... auf. 
Man kann nicht wissen, ob er die Fähigkeit za schreiben bewahrt batte, da die 
rechte obere Extremität vollständig gelähmt war. Nach 4 Wochen angefäbr fing 
er an einige Worte za stammeln; er konnte seine Wünsche mit ganz elementuren 
Sätzen ansdrücken (ich will essen, will trinken usw.); dann gelang es ihm voll¬ 
ständigere Sätze za sagen und nach vier Monaten endlich sprach er so gut wie 
früher. Der Patient bemerkte anßerdem, daß gleichzeitig mit dem Verlust der 
Sprache das Gehör gelitten hatte, wenngleich er nicht vollständig taub war, da 
er imstande war, das zu verstehen, was ihm gesagt wurde. Die Hypoakusie 
ist seitdem unverändert geblieben. Eine andere Beschwerde, welche Patient, sobald 
er das Bewußtsein wiedererlangt hatte, bemerkte, war die vollständige Bewegungs¬ 
losigkeit der rechten oberen (nicht der unteren) Extremität. Diese Lähmung besserte 
sieb parallel mit dem Verlust der Sprache: der Kranke erlangte die Bewegungsfäbig- 
keit der drei verschiedenen Segmente allmählich gleichzeitig in allen dreien wieder, 
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die Muskelkraft kehrte jedoch Tollstäudig erst nach 3 Monaten snrfick. Im 
1907 stand der Kranke zum ersten Male vom Bette auf and bemerkte, di£ t 
sich mühsam anf einen Stock oder eine Person gestützt, anfrecht erhalten k oa m» 
die Schwäche in den unteren Extremitäten verschwand jedoch in kurzer Zeh &:£ 
der Kranke konnte allein gehen. Zu den vorstehenden Beschwerden kam gled 
von den ersten Tagen nach dem Trauma ab ein anderes Leiden: das Sdt- 
vermögen war sehr getrübt, der Kranke schien Nebel vor den Aagen m baba, 
weshalb er kaum das Licht von der Finsternis unterscheiden konnte. Später fc» 
er an Gegenstände und Personen zu erkennen, nnd sah sie zum Teil, wem » 
ans Fenster gebracht wurden, und wenn er den Kopf beugte und wandte and a 
verschiedene Stellungen brachte, wie jemand, der nur mit einem bestimmteo Te'. 
des Gesichtsfeldes sieht. Er klagte auch über biokuläre und monokuläre PolTope. 
öfters bemerkte er Liohtersoheinungen und Gesichtshalluzinationen (er sah Persasa 
mit Lichtem in den Händen fliehen); sehr leicht weinte er. Die SehfonktÜBa 
besserten sich merklich bis zum November 1907, von da ab blieb der Zuztand da 
Kranken unverändert. 

Von den Kopfwunden heilten zwei in einem Monat, eine in 6 Wochea md 
die letzte in 70 Tagen. Keine heilte per primam. Der Kranke war immer oh» 
Fieber. Wegen der SehstÖnmgen begab er sich in die von mir geleitete neoro- 
pathologische Klinik, wo folgende Untersuchung vorgenommen wurde: 

Status am 20. Februar 1908: Augenbewegung auf beiden Seiten norsisl 
leichte Bindehautentzündung, Munddffnung etwas schief, mehr auf der rechtea Seite 
kemntergezogen. Die Nasolabialfalte links etwas ausgeprägter als rechts: bem 
Zeigen der Zähne scheint der linke Mundwinkel etwas mehr aufwärts gezogen sh 
der rechte; dasselbe bemerkt man auch beim öfihen des Mundes. Die Zuag« 
wird gerade herausgestreckt, sie ist nicht schief, aber ein wenig näher dem recht« 
Mundwinkel. Die Augenlider werden auf beiden Seiten gut geschlossen. Ei 
existiert kein Unterschied in den Stirnfalten während des Buhezustandes oie 
während des Stirnrunzelns. Schluckbewegungen normal. Nichts abnormes bei de 
aktiven und passiven Bewegungen des Kopfes. 

Obere Extremitäten: nichts abnormes, keine dystrophische Störungen. 

Die passiven und aktiven, auch die sehr komplizierten Fingerbew^ungec 
normal. Leichtes oszillatorisches Zittern wird an den ausgestreekten Händen b«> 
merkt. Die Muskelkraft ist auf beiden Seiten gut 

An den unteren Extremitäten keine dystrophischen Störungen, nichts abnmma 
bei der passiven und aktiven Bewegungsfähigkeit. Muskelkraft gut, Gang nomui. 
Die rektovesikalen Sphinkteren unbeschädigt 

Die oberen Sehnenreflexe sind vorhanden und auf beiden Seiten gleict. 
Patellarreflexe lebhaft, rechte prompter. Die Achilleesehnenreflexe lebhaft, dk 
plantaren zeigen sich io Form von Kontraktion der Fascia lata. Dw rechte 
Kremasterreflex schwach, der Unke nicht sichtbar; die abdominalm BeAot 
schwach, die pharyngealen, palpebralen und konjunktivalen prompt 

Wenn man dem Kranken einen Gegenstand vor die Augen hält und otek 
verschiedenen Seiten dreht, so sieht er ihn in allen Stellungen deutlich, sm 
genommen, wenn er die Augen nach oben rechts dreht, manchmal auch, wenn er 
nach unten rechts sieht; die Farben werden anf beiden Seiten wabrgenommen. Di* 
perimetrische Untersuchung (Fig. 1) ergibt eine konzentrische BUnengung des Gesiebte* 
feldes für alle Farben, außerdem zeigt das Gesichtsfeld für weiß beinabe voll* 
sUindiges Quadrantskotom, welches den linken unteren Quadranten d^ DiagraaBS 
beider Augen einnimmt; bei dem linken Auge ist das Skotom im VerbihsB 
zum rechten relativ unvollständig, da der Sebdefekt 'in dem obm«n*äaösra 
Teile fehlt 

Sehschärfe » 1 auf beiden Seiten. 
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Gehör: Diap. W. bil. Exep. auf beiden Seiten. Dhrticken 3 cm eof beda 
Seiten. GALTON’scbe Pfeife wird auf beiden Seiten gut gehört. Flosten «iri 
auf 3,5 cm auf beiden Seiten gehört. Graduierte Stimmgabel wird bowoU dom 
die Luftwellen als aucb durch die Schädelknocben auf beiden Seiten gut vib 
genommen; Ünbit empfindet der Patient die Töne als lästig. Kömig’s^ S&k 
werden auf beiden Seiten gefühlt Bei der otoskopiseben UntersuohuDg leigt lid 
das Trommelfell auf beiden Seiten leicht eingedrückt, der Hammergriff ngt ber- 
vor und der ihn bedeckende Teil des Trommelfelles ist stark hyperamisch. Lädoi 
Otitis media chronica bilateralis (Prof. Fbkberi). 



Fig. 2. Scbödelradiographie von hinten aufgenommen. 

Die von der rechten Seite (Fig. 3) und von hinten (Fig. 2) aufgeoosu»®* 
Radiographien haben das Vorhandensein von mehreren Schrotkörnem io ^ 
rechten hinteren Teil des Schädels bzw. des Hirne zu konstatieren erlanbt; dit 
meisten von ihnen befinden sich im Kleinhirn oder in der Genickregiot ^ 
das höchste von ihnen liegt im rechten Hinterbauptslappen, dem obereo Bu* 
des Processus inastoidens entsprechend, von der Scbädelwölbung ungefiüir I * 
2 cm entfernt. 

Nach Beschreibang dieses Falles will ich kurz die Beobacbtongvi 
Autoren bei ähDlichen Fällen zusammenfassen. 

I. Fall vou Bebgmann (Münchener med. Wochenschrift. 1898. S-rtH 

Eine Kugel drang in den inneren Winkel des rechten Auges bis zamBisi''' 
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h»Qpt«lappen. Beiderseitige StauimgBpapille mit Netshaathämorrbagien and Ex* 
opfath«lmn8 yerbonden ging zarflck, doch blieb links Hemianopsie. 

IL Fall von Lbonabd (Becaeil d’ophtbalm. 1885. S. 221). 

Sin Flintenscboß brachte eine Hämorrbagie zwischen dem 6. occipitalis 
primuB et Beonndna berror and eine konaekative rechtsseitige laterale Hemianopsie. 

III. Fall Ton Gaublx (Ophtalm. Record. 1902. S. 589). 

Sin GesohoB drang durch die linke Schllfengegend in den linken Hinter* 
hanptalappen. Die Folge davon war rechtsseitige Hemiplegie, Hemian&stbesie and 
rechtsseitige laterale Hemianopsie. 

rV. Fall (A) von Hbnscbsn-Lennander (Grenzgebiete d. Medizin n. 
Ghirargie. IIL 1898. S. 283). 

Mann, 33 Jahre alt, hatte einen Revolver in sein linkes Auge abgeschossen, 
welohee heraosgenommen werden mußte. Der Patient blieb 3 Wochen ohne Be* 



Fig. S. Scbädelradiograpbie von rechts aufgenommen. Die den Sehrotkömcm 
entsprechenden Schatten sind kfinstlieh tiefschwarz gezeif^et. 

wufiteein and mußte gefüttert werden. Er ließ Ham und F&zee unter sich. Die 
linken Gliedmaßen waren gelähmt Als der Patient das Bewußtsein wiedereriangte, 
hörte und sab er, verstand aber die Fragen nicht Die ganze linke Hälfte des 
Körpers war gelähmt und anästhetiscb und die Speisen flössen aus dem linken 
Mundwinkel heraus. Später konnte der Kranke sprechen, aber er fand nicht die 
reohtoi Worte und konnte sie anch zum Teil nicht wiederholen. Elin Jahr später 
zeigte er folgende Stömngen: partielle motorische Aphasie, partielle Agrapbie and 
Alexie. Die Sehschärfe war im unteren nasalen Quadranten des Sehfeldes herab* 
gesetzt; außerdem linke Hemiplegie (besonders im Arm) mit Hemianästhesie ver* 
banden. 

Das Geschoß maß den hinteren Teil der inneren Kapsel in der Nähe der 
Hirnrinde und den dorsalen Teil der Sehbahii gestreift haben; das symptomatische 
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Bild entaprioht einer leichten Störung der Seh*Ocoipitalbahnen. Ans den in 
■ohiedenen Stellungen gemnohten Badiographien des Schädels eohlieBt »*>*", U 
eich das Öoeohofi über dem Tentorium cerebelli befand, ungefähr 4 cm yon der 
Medianlinie und ungefähr 1 bis 2 cm yon . der Schädelwölbung entfunt Der 
Schädel wurde trepaniert und die Kugel 1 cm unterhalb der Hirnrinde gefasda: 
die früheren Störungen nahmen dann ab. 

V. Fall (B) yon Hxnschen (Ebenda). 

Eine Eng^ drang in den Hinterkopf eines 11jährigen Knaben. Er yerlor 
das Bewußtsein, und als er ee wiedererlangte, bemerkte er rechtsseitige Hem* 
anopne, in der Folge blieb ein Skotom (homonym) in den beiden dors^en 
dranten, in Form und Größe konstant. Das Schiogramm zeigte eine Zer^litteraag 
der Kugel in drei Teile. 

VI. Fall yon Cbitohbtt (Ophtalm Review. 1907. S. 86). 

EugeWerletzung der Einterhauptsregion. Der Patient verlor sofort das Ssb> 

vermögen xud blieb ungefähr Stunde ohne Bewußtsein. Das Coma daatett 
8 Stunden. Nach 2 Wochen fing der Kranke an Licht zu unterscheiden und tos 
da ab besserte sich das Gesicht Bei der Untersuchung zeigte sich: Pupille und 
Fundus ocnli normal, V. » . Der größere Teil der unteren Hälfte jeder Hilib 

des Sehfeldes fehlte; die Grenze war unregelmäßig. Die Kugel batte den SeUdel 
durchschlagen und rechts den vorderen Teil des G. occipitalis medins und im 
Cuneos und links den Cnneus nahe am Apex gestreift 

VIL Fall von Fischbb (vgL in WilbrandT'Saxnoxb, Die Neurologie da 
Auges. IIL Heft 2. S. 851). 

3 Fälle ähnlich demjenigen von Cbitchett. Einmal fand sich rechts typiidw 
Hemianopsie. Bei zweien fand sich ein Defekt in der unteren H&lfte des Sdt- 
feldes. I 

VllL Fall von Tsghebning (Hospitalstidende. 1901. S. 101). ^ 

Mann, 30 Jahre alt Bei einem Selbstmordversuch hatte er einen Bevolnr 
schuß in den Kopf abgefeuert: hinter dem rechten Meatus aud. Auf der Stdk 
Blindheit; nach 10 Tagen linksseitige Hemianopsie; rechts Beschränkung des S^' 
feldes; Fundus ocnli normal. Das Geschoß, welches die Leitungsbahnen der bades 
kortikalen Sehsphären, rechts stärker als links, getroffen hatte, wurde vermittdi 
Trepanation entfernt. 

IX Fall von Stsvbnsobn (Journal of the Royal Army med. Corpa 1906- 
August). 

Das Geschoß einer Kauserflinte hatte den Schädel in horizontaler Richtn^. 
den beiden Hinterhauptslappen entsprechend, durchschlagen. Eine 6 Stunden sa 
haltende Blindheit war sofort eingetreten; im Laufe einer W^oche nj^liTn ne ö 
bemerkenswerter Weise ab. 

Der einzige Fall, in welchem bis jetzt jegliche Störung der SehstrahloagA 
gefehlt hat, ist der . 

X Fall von Dofpebtin (Deutsche med. Wochenschrift. 1902. S. 247. j 
Vereinsbeilage.) 

Bei einem Selbstmordversuch drang ein Geschoß in die Unke Schläfe ab; | 
rechte Mydriasis und Fazialislähmung war die Folge davon; keine Störung >■ 
Gesichtsfelde. Die Radiographie zeigte, daß das Geschoß sich im rechten HiotV’ 
hanptslappen, gerade über dem Tentorium, festgesetzt hatte. 

KI. Fall von Chbistiansen (Schußläsion durch die centr. opt. Bib**i 
Nordisk. Med. Archiv. 1902). 

Frau, welche eich mit einem Revolverschuß beide Hinterhanptslappen tedetit 
hatte; der Schußkanal ging quer durch die Hinterhauptslappen. Rechts war üt \ 
Kugel durch den G. temporalie sup. gedrungen und war durch den Pedoneotaf 
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easei (vordere Drittel der Fieeara esloarina) herauBgekommeD» dann war tie in den 
linken Hinterhaoptelappen eingedmngen, die Kogel hatte den Coneoa nnd die 
Sehetrablongen durchbohrt, aber in dem mehr ocoipital gelegenen Teil, and war 
ans dem Gehirn in dem oberen vorderen Teil dea 0* heraoagetreUm. Trotz* 
dem mm die Engel rechte die bypotbetieche Stelle (nach ^nsohxh) verletzt 
hatte, welche der Hacola entspricht, so war doch das Centralsehen bewahrt; nnr 
eine konzentrisobe Einengung des Gesichtsfeldes bestand hier. Links fand sich 
erst eine linke Hemianopsie, welche sich auf die Maoola erstreckte und sp&ter blieb 
eine Quadranthemianopsie (im unteren linken Quadranten). 

Wie man sieht, sind die bis jetzt genan studierten Fälle selten, welche sich 
auf die Folgen von in die Hinterbanptslappen eingedningenen Geschussen beziehen. 
Ans den Untersadinngen denelben ergibt sich, daß die eindringenden nnd im 
Hinterhanptslappen steckenbleibenden Geschosse als Eingangspnnkt nicht immer 
den oberen oder den nnteren Teil der Squama occipitalis wählen, da sie manchmal 
in schräger Bichtnng dnr<^ das Schläfenbein oder dnrcb das Ange bineindringen. 
Nachdem sie eingedmngen, bleiben sie fost immer, wie ancb in meinem Falle, 
im Hinterhaupt8liq)pen derselben Seite stecken, seltener in dem der anderen 
Seite (Fall von Cbitohbtt and CH&mTiAnsEN). Letzterer Umstand fand sich 
bis jetzt nnr in den Fällen, in welchen das Geschoß in den seitlicben Teil des 
Schädels eindrang, indem es die beiden Hinterbanptslappen verletzte. 

Die dem Eindringen des Geschosses folgenden J^cbeinnngen sind nicht 
immer diesdben. ln den ersten Tagen tritt fast imm er Blindheit ein, was 
wahrscheinlich von dem Contreconp, den der andere Hinterhanptslappen erleidet, 
abhängt, oder auch von einer Funktionsstorang (Hysterie), was nicht zn ver¬ 
wundern ist, da, wie man weiß, selbst infolge von minimalen Verletznngen der 
Rinden-Sehsphäre (Malacia) einer Seite ein Contreconp auf die andere Seite 
statthndet, dessen Femwirkni^ augenblicklich totale Blindheit ist Es ist 
sicher, daß nach einigen Tagen, nachdem das Geschoß in den Hinterhanpts¬ 
lappen eingedrungen, das Sebverm^en entweder langsam, wie in meinem Falle, 
oder rapid, wie in anderen, znrückkehrt, allein fast immer eine seitliche homo¬ 
nyme Hemianopsie oder eine Quadrant- oder Sectoranopsie dauernd bleibt Selten 
erlangt das SeMeld seine Vollständigkeit (Doppbbtin). Die laterale homonyme 
Hemianopsie ist die am häufigsten vorkommende Störung. Seltener hat man 
ein Quadrantskotom des nnteren Teiles (Fall von Christiansen, 2 Fälle von 
Fischer nnd Cbitohett, Fall B von Henbohen und der meinige) oder des 
oberen Teiles des Gesichtsfeldes (Fall A von Hensohen). Daß man in allen 
diesen Fällen die Ursache der perimetrischen Störungen den Yerletzni^en der 
GRATiOLBT’schen Sehstrahlungen und nicht funktionellen (hysterischen) Störungen 
zoschreiben muß, gebt aus der Betrachtung hervor, daß die Form der Abnahme 
des Sehfeldes genau den Tatsachen entspricht, welche man bei der begrenzten 
Zerstörung derselben Strahlungen beobachtet hat, während bei der Hysterie die 
Veränderungen des Sehfeldes sich beinahe immer in Form von konzentrischer 
Einengung desselben zeigen. In meinem Falle war sich der Patient überdies 
der Störung bewußt, was gewöhnlich bei der Hysterie fehlt; schließlich stimmt 
die Konstanz der Störung, nachdem die diasobitischen nnd funktionellen 
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Störangen gehoben sind, sebleoht mit der HypoÜiese eines fajsterisQhai DiMta 
äberein. 

Die Yeränderangen des Gesichtsfeldes infolge von in den HinteThsoptBU]^ 
eingedmngeoen Geschossen können also nur von dem Sitz oder der Anaddaof 
der Yerletzongen abbangen, welche das Geschoß in den Sehstrahlongen benv- 
gebracht hat: wenn dieses die untere Flache des Hinterhanptslappens (wie ii 
dem Falle Ton DoppEKTtir) streift, so wird das Gesichtsfeld keine Stönoge- 
leiden; wenn die Zerstörang vollständig ist, wird das Besoltst eine Utcnif 
bmnonyme Hemianopsie sein, endlich wird eine Quadrant- oda Sektor- 
Hemian(g>8ie folgen, wenn der Fremdkörper einen Teil der Strahlanges rtr- 
letzt hat Und wenn in sechs Fällen, den meinigen eingerechnet^ der aao{«(t( 
Defekt vorzugsweise den unteren Quadranten des perimetrisehen Diagruiafi 
traf, während in nur einem Falle der obere Quadrant getroflen war, so Rft 
dies, daß die Dorsalfasem der Sehstrahlongen von Geschossen leichter volebbt 
sind, als die ventralen. In meinem Falle ergibt sich, wenn mau nach der Ispi 
der Geschosse, nach den Srdiir^rammen schließend, urteilt, daß einige dersdbea 
welche über oder unter dem Tentorium liegen, keinerlei Sehstörui^ venusaGho. 
während das einzige, welches sich vorn oben befindet, längs des donaleo oai 
lateralen Teiles der Sehstrahlungen li^t und man der Zerstörung dies» Tails 
derselben die bei dem Kranken gefundene Quadranthemianopsie znsohrdben mul 

Die Störungen des Yisus sind öfters mit anderen verbunden. So 
einmal (Fall von Gambüe, Fall A von Hbrsobbn) Hemiplegie und Hemiioästt^ 
auf der entg^engesetzten Seite, in welche das Geschoß «ngedningen wv, be¬ 
obachtet: oder Fazialislähmung oder Mydriasis auf der Seite der Ycslebui 
(Doppebtin) oder motorische Aphasie oder Armparesis der bomoUtenis 
Sdte (mein Fall). Die Seltenheit derartiger Komplikationen hängt 
ab, daß in den bis jetzt bekannten Fällen das Geschoß beinahe iam^ ^ 
dem seitlichen oder von dem hinteren Teil der Sqnama occipitalii in ös 
Hinterhanptslappen eingedrungen ist, so daß es, im Hiuterhauptslappeo steeks 
bleibend, an welcher Stelle es auch immer sei, nur die Sebbahnen v^eua 
konnte. D^gen bereift man, daß bei dem Falle A von Hbnsohbt d»! ba 
dem von Gamblb, wo die Kugel durch das linke Auge, bzw. die Schläfennpis 
eindrang, sie im ersten Falle die BBocA’scfae Region, die Kapsularbahna noi 
die subkortikalen Bahnen des G. angularis gestreift und zerstört hat, and is 
zweiten Falle die Pyramidenfasem der Kapsel; daher die oben angedeotets 
Besiduärsymptome. Es ist wunderbar, daß derartige Symptome im Falle 
Bbbomann fehlen, bei welchem die Kugel, um in den Hinterbauptslai^D (*- 
zudringen, die ganze Hirnbemisphäre passieren mußte. Diese Betrachtung«) ^ 
auf meinen Fall nicht anwendbar: und in der Tat, die motorische Aphasie sei 
die rechte Armparese (ohne Beteiligung des rechten Fazialis), an weleber de 
Kranke litt, müssen notwendigerweise als hysterische Erscheinungen aofg^ 
werden, da man sonst nicht den Mechanismus der FanktionsunterbreGbaog de 
Zone (fronto-rolandischen) der linken Hemisphäre infolge einer Läsion des leckta 
Hinterhauptslappens begreifen könnte. 
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Nachdem nun einmal in meinem Falle vermöge der radiograpbischen Bilder 
und der physiopatbologischen Betrachtungen der Sitz der Geschosse festgestellt 
worden ist, scheint es leicht tunlich, daß der Chirurg wenigstens zur Extraktion des¬ 
jenigen Geschosses schreiten müßte, welches die Ursache der beständigen Sehstörung 
auf beiden Augen ist. Hierzu wird man nicht nur durch die Leichtigkeit, mit 
welcher man durch das Scbiogramm geführt wird, angeregt, sondern auch durch 
die Betrachtung, daß in einem dem meinen ähnlichen Falle (Henschen) der 
Au^ng ein sehr glücklicher war; denn nachdem die Kugel entfernt, kam das 
Sebverm^en auf den anopischen Zonen zurück. Dennoch ist es nicht logisch, 
dieses Beispiel als entscheidenden Beweis anzusehen;x denn es ist kein Zweifel, 
daß in dem Fall von Hbnschsn das Geschoß eine Anzahl von Nervenfasern, 
wenigstens die, durch weiche es hindurcbg^ngen und in welchen es stecken¬ 
geblieben, zerstört haben muß; darum muß man, um die Heilung zu erklären, 
voranssetzen, daß die Sebstörung mehr durch Kompression als durch Zerstörung 
der Sebstrahlungen bestimmt worden ist. Da es nun nicht leicht zu entscheiden 
ist, ob das Skotom von einer Kompression oder Zerstörung der Sehbabnen ab¬ 
hängt, so würde, wenn es sich um den letzteren Fall handelte, das Heraus¬ 
nehmen der Kugel zu keinem Besultat führen, welche Unsicherheit des Aus¬ 
ganges schon ein Grund gegen die Operation bildet. Hierzu nehme man, daß 
es anderen Operateuren nicht immer gelang das Geschoß zu finden, trotz Fest¬ 
stellungen durch radiograpbische Bilder; und nicht wenige, von Fübnbohb^ mit 
Fleiß zusammengestellte Beispiele beweisen klar, daß, auch wenn man Radio¬ 
graphien von verschiedenen Schädelstellungen abnimmt, eine genaue lokale Dia¬ 
gnose höchst schwierig ist. Darum wurde auch in den von Kohleb, Ruteowbki 
und Ha&dt, Bbissaud-Londy^ beschriebenen Fällen von in andere Teile des 
Gehirns eingedrungeneu Geschossen von einer Herausnahme der Kugel Abstand 
genommen. Besonders Bebomann und seine Schäler haben darauf bestanden, 
sich vor derartigen Operationen aus „Gefälligkeit“ zu hüten: quieta non mo¬ 
vere. Bebohann z. B. wollte in dem oben angeführten Falle nicht eingreifen, 
da der größte Teil der Störungen verschwunden war. 

Bei meinem Falle würde man Gefahr laufen, daß die in dem rechten Hinter¬ 
hauptslappen eiugeführte Pinzette andere Fasern der Sehbabnen verletzte, da die 
Engel, welche entfernt werden soll, weit vor dem Apex occipitalis liegt; daher 
würde eine Operation das Übel nur vergrößern, d. h. eine größere Ausdehnung der 
anopischen Fläche herbeiführen. Man siebt, welchen Unannehmlichkeiten der 
Chirurg sich anssetzen würde, auch im Hinblick auf das Gericht am Tage, an 
welchem der Prozeß desjenigen, welcher den Kranken angeschossen, verhandelt 
werden wird, da der Verteidiger des Angeklagten, nicht ohne Grund, demonstrieren 
würde, daß man die Zunahme der Sehstörungen der Ungeschicklichkeit des 
Operateurs zuschreiben müßte. Andererseits kann man hoffen, daß bei der 
großen Anzahl der Sehstrahlnngen andere Bündel derselben die vicariirenden 


^ Fübnbobb, Die Köntgen StrafaIeD im Dienste der Nenrologie. Berlin 1906, Karger. 
* Vgl. FObnbobb, Loc. oit. S. 49 n. 50. 

71 

Digl zad Ziy Google 



1122 


FuDktionen überDebmen weiden. Das Motto der BBBOMANN’scben Schale „qnieU 
non movere“ ist deshalb unbedingt anf meinen Fall anzuwenden. 

Die Untersuchung des perimetrischen Di^ramms unseres Kranken gi^ 
zu verschiedenen Betrachtungen Anlaß. Ausgenommen einige FinzelheiteD, «dde 
wir besonders analysieren werden, bemerkt man eine ziemliche Symmetrie 
in den anopischen Defekten der beiden homonymen Hälften der Netzhant Dia 
ist leicht zu erklären, wenn man bedenkt, daß bei beiden Rindensebe^ba 
(rechts und links) die kortikalen physiologischen Einheiten, welche sich aas eioen 
Fasoicolarfeld des Fasciculus cruciatus und non cruciatus ergeben, so nahe bä 
einanderliegen, wie die Felder eines Schachbrettes (proportionale Mischongda 
Fascicolarfelder von Wilbbamu). Wenn man bedenkt, daß die betrdode 
Leitung der Sehnerven, bis zu ihrem Ende in der Netzhaut, derselben Anordnoog 
wie die Fascicolarfelder folgt, so versteht man, wie beschränkte LäsioDOi dff 
Hinterhauptslappens oder partielle Zerstörungen der Sehstrahlungen eines Hmter- 
hauptslappens je nach dem Sitz und der Ausdehnung der Läsion ein mehr od<r 
weniger großes Skotom des oberen oder unteren Quadranten der dem SehfdÖ! 
entsprechenden Hälfte oder einen Sektor oder einen Insniardefekt aof da 
identischen Stellen hervorrufen können. 

Wenn man infolgedessen die Grenzen der beiden Skotome der homoarma 
Hälften der Netzhaut näher betrachtet, so sieht man, daß sie nicht vollstasdiz 
identisch sind. Die Form des anopischen Sektors ist, wie gesagt, im groSei 
und ganzen bei beiden Augen ziemlich symmetrisch. Jedoch der anopiscb 
Defekt der Temporalhälfte des Sehfeldes des linken Ai^s (entsprecbeod da 
gekreuzten Fasern, welche im rechten Occipitallappen geschädigt sind) war, be¬ 
sonders für weiß und rot, geringer als der anopiscbe Defekt der Nasalhälfte ds 
Sehfeldes des rechten Auges (entsprechend den niohtgekreuzten Fasern, weld» 
im rechten Occipitallappen geschädigt sind). Da nun im allgemeinen die 
kreuzten Fasern die nichtgekreuzten an Zahl übertreffen, hätte man das ms- 
gekehrte Yerbältnis erwarten sollen. Die Erklärung des perimetrischen Befimile 
meines Falles ist meines Erachtens in der Leichtigkeit zu suchen, mit welcber 
der Fremdkörper von einem Augenblick zum andern ein peripheriaches ödes 
hervorrufen kann und deshalb auf eine größere Anzahl leitungsfähiger Fsses 
drücken kann, was sofort durch eine größere Ausdehnung des anopischen Defekte 
sichtbar wird. 

Noch eine Tatsache (in Figur 1 nicht Wiedergaben), welche mebnsib 
bei wiederholter perimetrischer Untersuchung konstatiert wurde, verdient br 
achtet zu werden, nämlich, daß das Skotom für weiß auf dem linken onkre 
Quadranten des Diagrammes eine beschränkte ist, d^egen dasjenige för r« 
und grün sich auf beiden Augen spornförmig in den mittleren Teil ^ 
oberen linken Quadranten erstreckt. So erklärt es sich, daß der Paheä 
manchmal einen Schatten über den Gegenständen, besonders den farb^ 
bemerkt, und daß er sie auch rechts oben sieht. Hierbei will ich so ^ 
Grundgesetz der Reduktion der Farbengrenzen des Sehfeldes erinnern, ood 
das langsame Verschwinden der einzelnen Farbenempfindungen des 


tzcdr,, Google 



1123 


jedesmal, wenn patho]<^8che Verändernngeii längs der Sehleitungsbahnen be* 
stehen. Mehrere klinische Fälle (von Epbkon, Mexsung, Ziehl, Gaudevzi, 
Cbabpentieb), Ton welchen einige seziert wurden, haben gezeigt, daß die Kranken, 
welche an Läsionen längs der Sehleitungsbahnen leiden, von einem aus¬ 
schließlich auf die Farben beschränkten hemianopischen Defekt affiziert sind, 
während das Sehfeld für weiß in den normalen Grenzen bleibt Daher lenken 
WiLBBAND und Sabngbb,^ obgleich sie sich nicht verhehlen, auf welche Schwierig¬ 
keiten man stößt, wenn man sich bestimmt über das Bestehen eines speziellen 
Centrums der einzelnen Farbenempfindungen aussprechen will, die Aufmerk¬ 
samkeit darauf, daß die oben aosgeführten Fälle von Unterbrechung der Seh- 
leitnng, welche von Farbenhemianopsie gefolgt ist, für die Existenz eines von 
dem für weiß unterschiedenen Farbencentrum sprechen. Sie bemerken, daß die 
Zunahme der Widerstandsfähigkeit der Sehleitung und die Abnahme der chro¬ 
matischen Sehsubstanz in der Netzhaut die Ursachen sind, derentw^en die 
Farbenempfindung aus dem Sehfelde verschwindet Wenn man annimmt, daß 
die Farbenempfindung nur sehr oberflächlich in der Rinde geleert ist, so ist 
es klar, daß die Lichtempfindnngen, um farbig zu werden, einen längeren Weg 
durchlaufen müssen. Der Widerstand gegen die Leitung der Farbenempfin¬ 
dungen nimmt also sehr zu, da die Lichtreize die ganze Faserregion und die 
für die Lichtempfiudungen nnd den Formensinn bestimmten Zellen durchlaufen 
müssen, um dem Farbensinncentrum die Farbenvalenz geben zu können. Dies 
erklärt leicht, wie Herde, welche leicht die Sehbahnen verletzen, beinahe keine 
Störung im speziellen Centrum der Lichtempfindung hervorrufen, dagegen sehr 
leicht die Farbenempfindung schwächen oder gänzlich auf heben. Diese vernönftigen 
Betrachtungen sind auf meinen Fall wohl anwendbar: wenn man annimmt, daß 
der spomformige Streifen von Anopsie in dem dorsalen Quadranten der rechten 
Hälfte der Netzhaut durch den von dem Geschoß auf einige Bündel der Seb- 
bahnen verursachten Druck bervorgerufen wird, so ist es klar, daß die für die 
Farbenperzeption bestimmten Gentren mehr davon betroffen werden müssen als 
die zu Lichtreizen für weiß bestimmten Centren. 


IL Referate. 

Anatomie. 

1 > Beitrag aam Studium der Zellen dea „Ijoous ooeruleua“ und der Sub- 
fltantia nigra, von Dr. Giuseppe Calligaris. (Mouatsschr. f. Psjeh. u. 
Neur. 1908. Heft 4.) Ref.: Bratz (Wuhlgarten). 

Verf. bat im neuropathologischeu Institut zu Rom histochemische Reaktionen 
lind Färbungen an den Zellen des Locus coeruleus und der Substantia nigra vor- 
genommen, letztere mit der Nisslsohen, Romanowskjsohen, Herxheiraerschen, 
Hielschowskyschen und Donaggiosohen Methode. Gate Abbildungen sind der 
A-fbeit beigegeben. Verf. kommt zu dem Ergebnis, daß das Melaninpigment die 
Stoffwecbselprodukte einer frühzeitig bei Kindern vorhandenen Funktion dieser 
Zellen darstellt. Die Produkte ihres beschleunigten Stoffwechsels sammeln sich 


* WiLBtiJin und Sackqbb, Die Neurologie des Auges. 111* Heft 1. S. 374. 
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io deo Bchwarzen Körnchen an, die dann weiterhin beständig im Körper ds 
Zellen eingeschlossen bleiben, als Zeugen einer vergangenen HTperaktivität. 

2) Fibrillen und Fibrillenafture im Opticus, von Bartels. (Vortrag anfder 
34. Versamml. der ophthalmol. Oes. in Heidelberg, August 1907); ref. nach der 
Beutschen med. Wochenschr. 1907. Nr.38 von Kurt Uendel. 

Jeder Zapfen der Macula — dies zeigt die Bethesche Methode — wird vta 
mehreren Fibrillen versorgt, während in der Peripherie der Retina mehrae 
Stäbchen und Zapfen auf eine Fibrille kommen. Bezüglich der Färbbarkeit nit 
basischen Anilinfarben verhält sich der Opticus nicht wie ein peripherischer Nerr, 
sondern wie die Strang^stemfasern des Rückenmarkes. 


Physiologie. 

8) Zum Aufbau der Hirnrinde, von H. Vogt und P. Rondoni. (Dentedi« 
med. Wochenschr. 1908. Nr. 44.) Ref.: Kort Mendel- 
Die Untersuchungen Brodmanns über die vergleichende Oroßhimrindai- 
lokalisation in der Säugetierreibe sowie eigene Untersuchungen fuhren die VeA 
zu dem Schlüsse, daß in der phylo- und ontogenetischen Reihe der Kortexstmktsr 
sowie in den Hemmungsstufen der Ontogenese sich ein Onindgesetz ausspricht 
welches uns bis zu einem gewissen Grade als Anhaltspunkt für die Beurteilung 
der Wertigkeit der einzelnen Bindenscbichten dienen kann. Die großen polar 
differenzierten Zellen werden zum Ursprung langer Bahnen, sie vermitteln ^ 
die intraterritorialen, später, auf noch höheren Stufen der Evolution, die extn- 
territorialen, höheren assoziativen Verbindungen; die kleinen kömerartigen Elemsate 
sind mehr niedrigen Funktionen dienend, rezeptiven und solchen der Übertragung 
und Umschaltung (Scbaltzelleu). Die letzteren sind auf den ersten Stnfeo d« 
Entwicklung, onto- und phylogenetisch, vorherrschend. 

4) Über sbBolute und relative Lokalisation, von M. Sachs. (Arb. a. i 
Wiener neur. Inst, XV. S. 463. Obersteiner'Festschrift.) Ref.: Otto Marburg. 
Die Theorien der optischen Orientierung, so genial dieselben auch vidf^k 
sein mögen, haben immer zum Widerspruch herausgefordert, wie aus der kriiiwba 
Darstellung derselben durch den Verf. bervorgebt. Verf. geht bei der Behandinng 
der Frage von dem ümstaud aus, daß die scheinbare Größe eines Objektes eu« 
andere ist, wenn es fixiert wird und wenn es außerhalb der Ebene des Fixiertes 
liegt. Er führt einen Heringsebeu Gedanken fort und kommt sum Schluae: 
die Größe, die der fixierte Gegenstand zu besitzen scheint, ist abhängig won der 
sebeiubareu Entfernung, jedoch unabhängig von der Richtigkeit der ^tfemoogs- 
schätznng. Er führt dann einen Versuch au, der diese Annahme beweiaen soÜ- 
Relative und absolute Lokalisationen sind nicht bloß durch Abstraktion gewonnew 
Begriffe, sondern voneinander unterscheidbare Leistungen des Sehorganea. Ott 
Erfassung der räumlichen Beziehungen, die zwischen gesehenen Gegsaiständ«i bt- 
stehen, ist unabhängig von der Vorstellung der Lage des Körpers und des E<^i^ 
als reine Netzhautfunktion denkbar. Die Leistungen des Sehorganes, die mit dts 
Worten absolute und relative Lokalisation gokeonzeichnet sind, sind offenbar ili 
Verrichtungen differenter Mechanismen aufzufasseo. 

6) Die Ausdehnung des pupUlomotorlsoh wirksamen Bezirkes der Netsbaa:. 

von Prof. Dr. F. Best. (Archiv f. Augenh. LXI. Heft 4.) Ref.: Fritz Hendel 
Hess hat naebgewiesen, daß die pupillomotorische Tätigkeit der Netzhats 
von der Fovea aus allmählich nach der Peripherie zu abklingt, eutspreefaend der 
peripheren Vermiuderung der Sehschärfe und der Farbeuempfiudung. Die vsn 
Verf. mitgeteilte Beobachtung spricht dafür, daß man auch die Netshautperipbwtt 
bei Anwendung der klinisch üblichen Liebtintensitäten als reflexempfindli^ oft* 
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zQsehen hat. Die Analyse der Hessschen Versacbe ergibt, daß sie diese peri* 
pbere Reflexempfindlichkeit nicht widerlegen. 

6) Nuove rioerobe oiroa gll effetti delle inieiioni del suooo di ipofisl a dl 
altrl auochl orgsnioi sulV aooresoimento somatloo, per Ugo Cerletti. 
(Bend, della R Acoademia dei Lincei. XVII. Fase. 8 u. 9.) Bef.: G. Pernsini. 

Diese Arbeit ist eine Fortsetzung der wichtigen seit 1906 vom Verf. an* 
gestellten Untersuchungen (vgl. d. CentralbL 1907. S. 1013). Jungen Meer* 
Bchweinchen, Kaninchen, Hunden und Lämmern wurde Monate hindurch ins Bauch* 
feil eine glyzerin-wäßrige Emulsion von Lammhypopbysis eingespritzt. Zur Eon* 
trolle wurde in gleicher Weise anderen, aus demselben Wurf stammenden Tieren 
Schilddrüse* und Lammmuekelgewebeemulsion eingespritzi Die Ezperimenttiere 
wurden systematisch gewogen, die Knochen derselben und deren yerschiedene 
Bestandteile genau gemessen und gewogen, mit Röntgen-Strahlen und mikro¬ 
skopisch untersucht; endlich auch alle inneren Organe mit besonderer Berück¬ 
sichtigung der Drüsen mit innerer Sekretion sowohl makro- wie mikroskopisch 
untersucht. Die zahlreichen Untersuchungen zeigen, daß die protrahierte 
Einspritzung von Hypophysiseztrakt ein im allgemeinen versjätetes Körper* 
Wachstum verursacht, das sich besonders im Skelett kundgibt. Die Aktivität 
der Eonjugationsknorpel nimmt bedeutend ab (verspätetes Längenwachstum der 
langen Knochen); die Aktivität der osteogenetiseben Knochenbautfunktion nimmt 
dagegen bedeutend zu (vermehrtes Wachstum der Epiphysen* und Diaphysendicke). 
Oie Eiinspritzung von Schilddrüsenextrakt dagegen verursacht einen echt kachek- 
tischen Zustand der Tiere und nur ein leicht verspätetes Längenwachstum der 
Knochen und keine Zunahme der osteogenetiseben Knochenhaut funktion, so daß 
im Prinzip die Verhältnisse zwischen Knochendicke und Knochenlänge normal 
sind. Das Knochengewiobt bleibt sogar bedeutend hinter dem normalen zurück. 
Hlndlich kann man — nach des Verf.'s Meinung — die Folgen der protrahierten 
Einspritzungen von Muskelgewebe als bedeutungslus betrachten. 

Reichliche schöne Abbildungen erleichtern das Verständnis der Arbeit. 

7) Theorien Über die Phyeiologie und Pathologie der Hypopbyeis, von 
Jakob Lewin. (Inaug.-Dissert. Berlin 1906.) Ref.: Baumann (Ahrweiler). 

Eine kritische Studie über die verschiedenen Theorien, die zu folgenden 
Schlüssen kommt: 

Die Hypophysis ist ein rudimentäres Organ, welches keine wichtige funktio¬ 
nelle Bedeutung hat (Roth, Widersheim, Corning, Strümpell u.a.), während 
smdere Autoren (Schiff, Marinesoo, Wolf, Gemelli u. a.) der Ansicht sind, 
daß die Funktion der Drüse für die Erhaltung des Lebens notwendig ist. Auch 
die Art der Funktion ist strittig: sie ist für Wolf eine hämolytische, für Liögois 
eine bämatopoietische; nach Olliver u. a. reguliert sie den Blutdruck. Die 
meisten halten die Hypopbysis für eine Drüse mit innerer Sekretion, die entweder 
das Nervensystem beeinflußt oder auf die roten Blutkörperchen einwirkt oder 
endlich die für den Organismus schädlichen Substanzen neutralisiert 

Pathologie des NerTensystems. 

8) Sopra an tumore paraipoflsarlo, per B. Cicaterri. (Riv. di patol. nerv, e 
ment. XII.) Ref: E. Oberndörffer (Berlin). 

Die Beobachtung des Verf.’s ist dadurch interessant daß fast sämtliche Sym* 
piome des Leidens sich während des Aufenthaltes in der Klinik entwickelten und 
genau studiert werden konnten. Der 68jährige Patient erkrankte mit Kopf¬ 
schmerzen, die namentlich in Stirn und Schläfen empfunden wurden und zuweilen 
pulsierenden Charakter zeigten; nach etwa Jshren Parese des linken Abdnoene 
und Facialis, Absohwächung des Gehörs links. Etwa 1 Monat später linksseitige 
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OanmenBegelparese uad zanehmende Schwäche der linksaeitigen Ksumoskeln, towit 
Exophthalmus liuks. Weiterhin Hypästhesie der linken Wange und Schli{^ 
totale linksseitige Oculomotoriuslähmung, Parese des linken Hypoglossos. Er 
scheinnngen von Himdmck, sowie Stauungspapille fehlten dauernd, dagegea be> 
stand von Anfang an beträchtliche Polyurie. Tod unter meningitisehen Enebd- 
nungen. Bei der Sektion fand sich ein Tumor, der die Sella tnrcica sentört 
hatte und durch das Keilbein bis zum Pharynx vorgedmngen war. Mikroskopiidi 
erwies er sich als ein Sarkom, welches die Hypophysis einsohloB, sie aber nicht ta- 
stört hatte, woraufVerf. das gänzliche Fehlen akromegalischer Symptome zaräckfohit 

9) Deuz tomeurs de rhypopbyse; etnde bistologique, par L. Alqoier« 
Schmiergeld. (L’Enc4phale. 1907. Nr. 5.) Bef.: Baumann (AhnrsUer). 

Die Hypophysentumoren sind nach Paulesoo zu Dreivierteln Sarkone nsd 
zu einem Viertel epithelialer Natur; in einer verschwindend geringen Aoxibl 
handelt es sich um Gliome. Ist der Tumor durch Wucherung des Drasenepitbck 
entstanden, so erheben sich zwei wichtige Fragen: 1. ist er maligne oder beigst. 
2. muß die einfache Wucherung als adenomatös betrachtet werden im gewöhn- 
liehen Sinne des Wortes oder ist es eine einfache Hypertrophie infolge von tW 
iunktion? Eine scharfe Grenze zwischen den beiden letztgenannten Unter8ehied«i 
läßt sich nicht ziehen. Die von den Verff. histologisch untersnohten Fälle zeigteo 
eine gewisse Verschiedenheit. Der erste Tumor war zusammengesetzt aus großes 
Zellen, die mit eosinophiler Colloidsubstanz vollgepfropft waren, während dw 
zweite Tumor aus kleinen colloidarmen Elementen bestand und in nni^elmäßift 
Anhäufungen zerfiel, die durch Bindegewebsbalken getrennt waren. Beide wirb 
wahrscheinlich benigner Art. ln dem letzteren Falle handelte es sich wohl va 
eine Erscheinung, wie sie in ähnlicher Weise bei gewissen Fällen der Ldxr 
cirrhose beschrieben worden ist. Was das Aussehen der Zellen selbst anlsagt, 
so war es im ersten Falle ganz ähnlich wie bei thyroidektomierten Tieren. Nub 
der Ansicht der Verff. lag im ersten Falle eine Hyperplasie als Ausdmek eine^ 
Überfunktion vor, während es sich im zweiten Falle um das Gegenteil handelte, 
nämlich um eine adenomatöse Bildung infolge von Unterfunktion. 

10) Polyurie elmple et tubercule de lliypophyee, par P. Hsnshalter et 

M. Lucien. (Revue neur. 1908. Nr. 1.) Ref.: Erwin Stransky (Wien). 

ßVejähriges Mädchen, Großeltern und Mutter Potatrix, letztere starb in 

Tuberkulose; Patientin bekam sehr frühzeitig schon geistige Geteänke; etvi 
Jahr vor der Spitaisaufnahme Polydipsie, einhergend mit Polyurie und PoUtk- 
urie, seither anhaltend; bei der Aufnahme schwächlich, schlecht entwichet sai 
schlecht genährt; bot fortdauernd die oben erwähnte auffällige Erscheinung; Hm 
fast farblos, spezifisches Gewicht kaum über 1000, kein Albumen, kein Sacchsraa. 
Harnstoff* und Chlorausscheidung vermindert, 248tündige Menge 3 bis 4 Liter: 
während des Spitalanfenthaltes interkurrent an Scharlach erkrankt, GenesoBr. 
keine Änderung der erwähnten Erscheinungen; Versuch einer Beschränkung da 
FlUssigkeitszufuhr; nach etwa 3 monatlichem Spitalsaufenthalte plötzliches Eintnm 
des Exitus nach vorangegangenen kurzdauernden Konvulsionen. Die AutopsK 
ergab: Lungen* und Drüsentuberkulose in geringer Intensität und Extensität, kleise 
atheromatöse Plaques an der Aorta nahe dem Ursprung einer Koronararterie (1^: 
haselnußgroßer Tuberkel (histologisch untersucht) am Boden des 3. Ventrikel^ da 
von der Hypophyse nicht scharf abgesetzt war (auch innerhalb dieser ließen neb 
die gleichen patholog^sch'histologischen Veränderungen, speziell Rieeenselleo nseö 
weisen); im Centralnervensystem sonst keine Läsionen (histologische UntersuoboBgL 

Experimentelle und klinische Beobachtungen — Vorkommen von Poljum 
freilich mit Glykosurie bei der Akromegalie — lassen den vorstehend beschriebMS 
Befund, wie die Verff. ausfUhren, nicht singulär erscheinen. Eine piäzbs fr* 
klärung der Erscheinung zu geben, sind die Verff. zurzeit nicht imstajude. 
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11) Zur Symptomatologie und Anatomie der HypophyaenganggesohwOlste, 

von Ernst Sträussler. Arb. atu der deatschen psyoh. ürnv.-EIinik in 

Prag. (Berlin 1908, Karger.) Ref.: Max BieUchowsky (Berlin). 

Der wertvollen Arbeit liegt folgender Fall zagninde: 

Ein 38jäbriger Hann erkrankt an periodisch anfiretenden, neuralgiformen 
Kopfschmerzen, welche sich auf das Gebiet des I. Trigeminusastes lokalisieren. 
Nachdem diese Neuralgie mehrere Monate hindoroh das einzige ernste Krankheils* 
Symptom gebildet hatte, wird ein Ausfall der temporalen Gesichtshftlfte linker* 
Seite konstatiert, und eine R5ntgen*Aafnahme zeigt eine Erweiterung und Ver* 
tiefong der Sella turcioa. Später entwickelt sich dann eine Abblassung der tem* 
poralen Partien beider Papillen, die Patellarrefleze verschwinden, der Schädel wird 
im Gebiete des I. Quintnsastes sehr empfindlich, und es tritt zeitweise Erbrechen 
auf. Psychische Verwirrtheit und Schlafsucht er^nzen das Bild. Auffallend in 
dem Krankfaeitsverlauf ist eine starke, auch objektiv durch den ophthalmologischen 
Befund nachweisbare Remission aller Symptome, welche über einen Monat an> 
dauerte. Dann verschlechterte sich der Zustand des Pat. rasch, die Sehschärfe 
ging wieder zurück, bis das rechte Auge vollkommen amaurotisch wurde. Einige 
Monate hindurch bestanden psychische Störungen in Gestalt des Korsakow* 
sehen Komplexes. 16 Monate nach Krankheitsbeginn erfolgte der Exitus. Die 
klinische Diagnose Tumor der Hypophysengegend wurde durch die Autopsie voll* 
auf bestätigt. Es fand sich zwischen der vergrößerten Hypophyse und dem Boden 
des 3. Ventrikels eine halbhübnereigroße, schwappende, cystenartige Neubildung, 
welche flüssiges, etwas bräunlich gefärbtes Blut enthielt. Die mikroskopische Be* 
trachtnng zeigte eine bindegewebige Cystenwand, deren Innenbelag ein geschichtetes 
Pflasterepithel bildete, wie es für den Hypopbysengang charakteristisch ist. 

Verf. glaubt auf Grund seiner und ähnlicher Beobaobtungen behaupten zu 
können, daß für die Diagnostik der fraglichen Tumoren typische neuralgiforme 
Anfölle im Trigeminusgebiet von Bedeutung sind, welche mehrere Monate ohne 
Brscheinungen vonseiten anderer Himnerven bestehen können (Areflexie der 
Corneae?). 

Auch die Schwankungen in der Intensität des Krankheitsbildes können für 
die Erkennung des Prozesses von Belang sein. Sie sind anatomisch auf Schwan* 
kungen im Flüssigkeitsgehalt der Cyste zurückzuführen. Nach dem Vorschläge 
von Bartels kann therapeutisch eventuell eine Punktion vom Rachendache ans 
bei solchen Fällen von Nutzen sein. 

12) Contribato allo Studio dell* aoromegalia, per Franchini. (Rivista di 

Freniatria. XXXIII. 1907.) Ref: G. Perusini (Rom). 

Verf. hat bei 4 Fällen von Akromegalie den Stoffwechsel und das Blut 
untersucht. Vollständige Krankengeschichten, Radiographien usf. sind der Arbeit 
beigefügt. Die Blutuntersochung ergab eine Vermehrung der mononukleären 
Lenkozythen und eine fast konstante Eosinophilie. Verf. macht besonders auf die 
Verdauungsstörung bei der Akromegalie aufmerksam. Auf die Einzelheiten seines 
Befundes kann Ref. hier nicht eingehen. Es sei nur soviel hervorgehoben, daß 
sowohl die Akromegalie als such die Hypophysis* und die Thyroidea* 
Veränderungen der Meinung des Verf.’s nach als sekundäre Erscheinung einer 
allgemeinen Intoxikation aufzufassen sind. Die allgemeine Intoxikation soll 
böchstwahrsoheinlich vom Darm ausgehen und soll besonders die Drüsen mit 
innerer Sekretion in Mitleidenschaft ziehen. Verf. glaubt, daß man bei seiner Hypo* 
these sich die Mannigfaltigkeit des Akromegaliebildes, seinen Zusammenhang mit 
der Basedowschen Krankheit, mit dem Myxödem usf. erklären könne. Aus den 
vier vom Verf. untersuchten Fällen geht hervor, daß sowohl im Beginn als in 
den Spätstadien der Akromegalie viel häufiger eine Retention als ein Verlust von 
Ca und N vorkommt Außerdem bat man immer sowohl eine ausgesprochene 
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Beteotion von fettigen Substanzen, als auch eine starke EUminatioo v<b Ge. 
Jedenfalls betont Verf. absichtlich, daß es ihm unmöglich ist, bestimmte Orensa 
für den Stoffwechsel bei dieser Krankheit zu ziehen. Was endlich die Therapie 
betrifft, so hat Verf. eine Verschlimmerung der Symptome mit Hypo|diyii^ 
(Schwindel, Übelkeit, Erbrechen), keine Besserung mit Tbyreoidinbebandlnz^ be¬ 
obachten können. Eine leichte Besserung hat Verf. mit dem Vassalescheo Fara- 
thyreoidin erreicht (Besserung der Verdauung, Abnehmen der Schweißeekretioo 
und der Asthenie). Oer Meinung des Verf.’s nach wäre eine Parathyreoidu* 
behandlung besonders in den Spätstadien der Krankheit zu empfehlen. 

13) Böntgenologisobes und Slinlsobes lum Bilde dar Akromegalie, voa 

Vorschütz. (DeutscheZeitsohr.f.Chirurgie. XCIV. Heft3n.4.) Bell: Adler. 

Verf. ist in der Lage, an der Hand von drei eigenen Beobachtungen die a- 

erst von Cursohmann nachgewiesenen bedeutsamen Skelettveränderanges 
bei Akromegalie durch das Röntgen-Bild zu bestätigen. Im erslen Falle lieS 
das RöntgeU'Bild deutlich die Verbreiterung des Türkeneattels, das erweiterte 
Bett des Hypophysistumors, die vergrößerten Abstände der Proc. cliooidei ante¬ 
riores und posteriores voneinander erkennen. Die Proc. olinoidei ragen anf dem 
Bilde stalaktitenförmig abnorm weit in das Schädelinnere vor. An den Elxtremi* 
tätenknochen finden sich ausgesprochene Atrophien meist der Diaphysen neben epi- 
physären Hypertrophien und arthritischen Wucherungen. Die Autopsie des Falia 
ergab einen wallnußgroßen grauroten Tumor der Hypophyse, welcher sich mikro¬ 
skopisch als Adenom erwies. 

Im zweiten Falle, welcher klinisch von Hnismans bereits veröffentlicht ist 
(Therapie der Gegenwart 1902/03), und ebenso im dritten Falle ergab du 
Röntgen-Bild gleichfalls Verbreiterung des Türkensattels, Vergrößerung der Stin- 
und Keilbeinhöhlen, Prognathie, schlanke Diaphysen neben verdickten Epipbysa 
der Röhrenknochen. Im allgemeinen nimmt der Grad der Knochenatrophien nadi 
der Peripherie hin zu und ist am stärksten ausgeprägt an Händen und Fößui; 
man findet jedoch diese Veränderungen auch am Thorax, insbesondere an da 
Rippen. 

Die beigegebenen Bilder konnten aus äußeren Gründen leider nicht nach des 
Originaloegativen, sondern nur nach Kopien bergestellt werden und lassen deshalb 
die beschriebenen Veränderungen nicht so deutlich erkennen. 

14) Btt Ibli af akromegsli, af Viktor Berglund. (Hygiea. 1907. S. 399.) 

Ref.: Walter Berger (Leipzig). 

Der Fall betraf ein 32 Jahre altes Frauenzimmer ohne erbliche Anlage. Die 
Menstruation hatte sich spät eingestellt und nach Ys wieder aufgehört. Seit¬ 
dem, seit dem 20. Jahre der Patientin, entwickelten sich die Symptome schleiehecd 
und gleichmäßig, seit etwa 3 Jahren hatten sie eich rasch verschlimmert. Es £md 
sich eine deutliche Kyphose, starke Vergrößerung der Rippen, des Sternum usi 
der Claviculae, Vergrößerung der Zunge, Atrophie der Schilddrüse, grobe, mäu- 
liehe Stimme und mitunter quälender Durst. Sehstörungen hingegen fehlten voll¬ 
ständig. 

15) De la pathogdnie de rexopbtalmus dana raoromdgalie, par Dr. No» 

Scalinci. (L’Ophtalm. provinciale. 1907. Nr. 5 u. 6.) Ref.: Fritz Mendel 

Verf. führt den Exophthalmus bei Akromegalie auf 4 Ursachen xurück: 

1. die Veränderung des knöchernen Skelettes der Orbita, 

2. Vermehrung des fetthaltigen Bindegewebes, 

3. die venöse Stauung durch Kompression des Sinus cavernosus, 

4. der Muskelkrampf, bervorgerufen durch eine neuropathische Störung. 

16) Über Kehlkopfveränderungen bei Akromegalie, von Ludwig Neufeli 

(Zeitschr. f. klin. Med. LXIV. Heft 5 u. 6-) Ref.: Kurt Mendel. 

Von Geburt an taubstumme 40jäbrige Frau mit den klassischen SymptosMS 
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er Akromegalie (große Hände und Füße, Verbreiterung der Kaee und des Unter* 
iefers, große Zunge, Sehnervenatrophie, bitemporale Hemianopsie). 

Dazu sehr starke Hypertrophie der Rachenmandel, Polydipsie, Polyphagie, 
»chweißauebrücbe, Anffaören der Menses, Charakterreränderung und folgender 
Kehlkopfbefund: Epiglottis vergrüßert, lüffelförmig, ungewöhnlich dick, Valleculae 
tark ausgebildet, Schleimbautbezug blaß. Kehlkopf weit und von männlichem 
rypus. Tasobenbänder und Stimmbänder voluminös, jedoch von normaler Farbe, 
kryknorpel in tumorartige Gebilde von der Größe einer Erbse verwandelt. Der 
> an toriuiscbe Knorpel springt hornartig hervor. Bei der Phonation verdecken 
Lie tumorartigen Verdickungen die hintere Glottis. Hintere Kehlkopfwand ver* 
lickt, Trachea weit. 

Die Ursache der besonderen Hypertrophie der Aryknorpel sucht Verf. in dem 
Jmstande, daß dieselben Muskelansatzatellen sind, deren Hypertrophie sowohl am 
3chädel (Proc. mostoid., Proc. occipit., Augenbrauen) als auch an den Extreroi* 
äten eine konstante Erscheinung der Akromegalie ist. 

L7) osaeons plaques of tbe pia>araolmoid and their relatlon to paln in aoro* 

megaly, by S. Leopold. (Joom. of Nerv, and Ment. Dis. 1908. September.) 

Bef.: Arthur Stern. 

Im klinischen Bild der Akromegalie spielt der Schmerz eine wichtige Rolle. 
Nach Sainton und State tritt er in 50% der Fälle auf. Jedoch ist die An* 
nähme dieser Autoren, daß die Schmerzen auf knöcherne Einlagerungen in die 
Rückenmarkspia und auf den mechanischen Reiz der Nervenwurzeln und der 
RUckenmarkssubstanz durch diese zurückzuführen wäre, nach Verf. nicht richtig. 
In den Nervenfasern der Umgebung dieser Knocheneinlagerungen konnte Verf. 
keine wesentlichen anatomischen Veränderungen, Degenerationen nsw. nachweisen. 
Der Riese Wilkins und andere Fälle von Akromegalie hatten Knocheneinlage* 
rungen, ohne jemals während des Lebens Schmerzen verspürt zu haben. Umge¬ 
kehrt kommen häufig Schmerzen ohne diese Knocbenplaques vor. Arteriosklerose, 
Anhäufung von Kalksalzen in den Gelenken, chronische Myositis liegt wohl dem 
Schmerz der Akromegalischen zugrunde. 

Verf. berichtet über einen Fall von reichlichen festen Knocheneinlagernngen 
an der Rückseite des Rückenmarkes bei Urämie, femw über einen zweiten Fall 
von Akromegalie mit reichlichen Knocheneinlagernngen, in dem zwar klinisch 
jahrelang Schmerzen bestanden hatten, wo aber keinerlei Zeichen von objektiven 
Sensibilitätsstörungen auftiaten und auch die anatomische üntersnohnng nirgends 
Degeneration der Kervenfasern ergab. Die Knooheneinlagernngen erklären nicht 
die Schmerzen bei Akromegalie. Es gibt keine für Akromegalie typische Rücken* 
marksveränderung. 

18) Bin neuer Fall von Hypophyeieoperatlon bei Begeneratlo adlposo- 

genitalis, von v. Eiselsberg und v. FrankLHochwart. (Wiener klin. 

Wochensebr. 1908. Nr. 31.) Ref.: Piloz (Wien). 

Bauzeichner, 1881 geboren, seit dem 18. Jahre blaß, seit dem 24. Jahre 
Kopfschmerzen, vorwiegend reebterseits, transitorische Doppelbilder, seit dem 
25. Jahre Verschlechterung des Sehvermögens, Sohwindelanf^le (ohne Krämpfe), 
Erbrechen. Seit dem 19. Jahre eigentümlich kindliches AussehM), Erektionen (vom 
10. bis 15. Leben^abre) traten nicht mehr auf, seither auch keine Libido, keine 
Pollutionen; nahm in den letzten Jahren bedeutend an Gewicht zu. 

Patient, der am 12. Juni 1906 von Berger im Wiener psychiatrischen Ver¬ 
ein mit der Diagnose „Hypophysentumor" vorgestellt worden war, bietet Oktober 
1907 folgenden Befand: 

Rörperlänge 161cm, psychisch ein wenig matt, Fettleibigkeit, Bart-, Ächsel- 
und Schamhaare fehlen, Hoden klein, über der Peniswurzel reichlich Fettentwiok- 
lung. Haut weich und zart Bitemporale Hemianopsie, Pupillenreaktion normal. 
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Radiologisch: Eeilbeinkörper, Sattollehne, Processus olinoidei antici — 

Sehr heftige Kopfschmerzen. 

20. Dezember 1907: Nasale Operation — Angiosarkom. 

Ottnstiger Wnndrerlaaf, gutes Allgemeinbefinden, Eopfsohmersen schwanden, 
Sehrermögen habe sich (laut brieflicher Uitteilong) auch gebessert (Beobachtonga 
dauer bis 12. Juli 1908). 

Anhangsweise berichtet v. Eiselsberg fiber einen Fall von Hypophy 8 i 8 talB 0 ^ 
ezstirpation bei Akromegalie: 

33jähr. Frau, seit 8 Jahren typische Akromegalie. An die Operation schick 
sich (anscheinend war ein infektiöser Nasenkatarrh noch nicht ganz ansgehrilt 
gewesen) eine foudroyante Meningitis. Bei der Sektion ergab sich ein bsaala 
Sarkom, das sich gegen die Basis des rechten Stimlappens erstreckte. 

19) Hemlanopsia bltamporalto, au^tratah naoh Ablauf einer Bpttepdi, 
von Alfred Vogt (Eorrespond.-Blatt f. Schweizer Ärzte. 1908. Nr. 16.j 
Ref.: Kurt Hendel. 

48jährige Frau. Vom 28. bis 36. Jahr typische epileptische Anfälle, dau 
plötzliches Aufhören derselben, doch häufig Kopfschmerz und Schwindel Seit 
8 Jahren merkt Patientin Abnahme des Sehvermögens. 

Objektiv: träge Pupillenreaktion. Aufhebung des centralen Sehvermi^^ 
rechts, starke Verminderung deigenigen links; bitemporale Hemianopsie. Eeiae 
hemianopische Pupillenreaktion. Papillen etwas blafi, doch durohaus niebt 
atrophisch. 

Verf. meint, daß der Epilepsie und der Hemianopsie dieselbe Ursache, osd 
zwar ein Tumor der Schädelbasis (Hypophysengegend) zugrunde liege.) 

20) Sur un osa d*aoromdgalie aveo dpilepsia et payohosa maaiaque ddprs^ 
sive, par Roubinovitsch. (Gaz. des höp. 1908. Nr. 89.) Ref.: £1 Tobiaa 
38jähriger Kammerdiener zeigt das typische Bild einer Akromegalie kompli* 

ziert der Reihe nach erst mit Epilepsie, dann mit Verfolgungswahnsinn. ln der 
Familie der Mutter des Pat verschiedene Fälle von Riesenwuchs, die Familie da 
Vaters ist gesund Die Krankheit begann im Alter von 22 Jahren mit Seh* 
Störungen links und heftigen Angenschmerzen. Naoh 2 Jahren Amaurose, zat 
selben Zeit Strabismus rechts und allmähliche Gewichtsabnahme. Nach 8 Jahns 
Epilepsie, fünf weitere Jahre danach der erste Anfall von Psychose. Deutlicb« 
Hodenatrophie. Tuberkulose beider Lungenspitzen. Die Stimme ist auftallead 
rauh bei normalem Befund des Kehlkopfes. Seit Beginn der Erkrankung hat «iar 
Gedächtnis sehr gelitten, besondera in bezug auf die neueren Ereignisse, wihreisi 
die Erinnerung an frühere Zeiten, an seine Kindheit unbeeinflußt geblieben iA 
Die Stimmung ist düster und melancholisch. Melancholie und Elzzitation altemiero- 
Zum Schluß bespricht Verf. die neueren Erfahrungen über die Operation der 
Hypophysisgeschwfilste, die in Frankreich noch nicht ausgeführt ist. 

21) Bor un 088 d’aoromögalle aveo ostdo^arthropatblea et jMtrapl^to, psr 
Beduschl (Nouv. Icon, de laSalp. 1907. Nr.6.) Ref.: £. Bloch (Kattowitii 
Die 30jähr. Patientin hatte mit 15 Jahren starke gastro'intestinale Schmenm 

Mit 22 Jahren heiratete sie und hatte nach 3 Monaten einen Abort, welcher eh 
Jahr lang von heftigen Lumbalschmerzen gefolgt war. Naoh 1^/| Jahren new 
Niederkunft, nach welcher dieselben Schmerzen wieder ein Jahr lang andauert» 
Bis zum 27. Jahr war eie gesund, von da ab hörte die Menstruation au^ ohsr 
daß eine neue Schwangerschaft vorhanden war. Zu derselben Zeit zeigten sA 
weiche Anschwellungen der Tibia, die mit großen Schmerzen einhergingoi uid 
nach und nach knochenhart wurden. Das Kniegelenk schwoll ebenfalls oiitv 
großen Schmerzen an. Nach und nach stellten sich Exophthalmus und ein Wach»’ 
tum des Unterkiefers ein, die Hände wurden so groß, daß sie nicht mehr inirtairit 
war, Daumen und Zeigefinger aneinander zu legen. Die Wirbelsäule krfisustt 
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flieh nach Torn and die Füße rergrößerten sich. Eine antisjpbilitiflche Kur wurde 
ohne jeden Erfolg vereuoht, nach und nach stellte sich eine so große Schwäche 
der unteren Extremitäten ein, daß die Kranke an Krücken gehen mußte, Kopf- 
sohmerzen in der rechten Parietalgegend, Schwindel und Parästheflien. 

Statue: Niedrige Stirn, Höhlen stark Torspringend. ^ophtbalmna beider» 
Seite stark ausgeprägt, Jochbogen und Nase sehr groß, Lippen und Zunge sehr 
dick, Unterkiefer und Kinn ebenfalls sehr groß. Zähne sind voneinander durch 
sehr große Zwischenräume getrennt, Hände sehr groß, Kyphose in der Begio 
cervioalifl und dorsalis. Beide Kniee in Vagasetellnng. An der linken Tibia sieht 
man zwei nnßgroße Vorsprünge, die Füße sind sehr groß, die Zehen sind in die 
Breite und Länge gewachsen, ebenso ist die Tibia nach allen Dimensionen ge¬ 
wachsen, in beiden Kniegelenken Osteoarthropathien, welche die Beugung stark 
erschweren, Strabismus extemus rechts, Zunge groß, weicht nach links ab. Die 
Armreflexe sind erhalten, während die der unteren Extremitäten erloschen sind. 
Sämtliche Muskeln weisen eine geringere Erregbarkeit gegen elektrischen Strom 
auf, ohne daß äußerlich eine Atrophie zu sehen wäre. 

Zu den bisher bekannten Formen von Akromegalie, der Acromegalia amyo- 
trophica (Duchesneau) und der Acromegalia dolorosa (Sainton und State) 
stellt Verf. eine neue auf, die Acromegalia paralytioa. 

22) Tabes aseociated with tropbio obangee auggesting aoromegaly, by 
F. X. Dercum. (Joum. of Nerv, and Ment Dis. 1908. Aug.) Bef.: A. Stern. 
36jähriger Mann mit typischen Erscheinungen der Tabes. Vor 12 Jahren 

Lues, seit 6 Jahren lanzinierende Sohmerzen, Parästhesien, später motorische 
Schwäche in den Beinen. Reflektorische Pupillenstarre, hochgradige Ataxie in 
Armen und Beinen, Fehlen der Kniepbänomene und Bicepsreflexe, schwere Sensi- 
bilitätsstörungen und Störungen des LagegefUhles an den Beinen und Armen, 
CHirtelgefühl, Blasen'Mastdarmstömngen, gastrische Krisen. Später auch Opticus¬ 
atrophie — interkurrent Lungentuberkulose, Exitus. Kurze Zeit vor dem Tode 
entwickelten sich an den distalen Knoebenenden besonders eigentümliche Ver¬ 
änderungen von akromegalischem Charakter: das Gesicht vergrößerte sich, Kinn, 
Nase, Jochbogen, Protuberantia occipitalis traten stark hervor, die Extremitäten¬ 
enden und Gelenke vergrößerten und verdickten sich, ohne daß die Symptome 
der tabiseben Arthropathie auftraten. Auch die Wirbelsäule zeigte diese Knochen- 
Veränderungen. Schmerzloser Zahnausfall. Die Sektion ergab außer dem typisch 
tabischen Befunde eine etwa um das Doppelte vergrößerte Hypophysis mit ge¬ 
ringen Gefäßveränderungen. Geringe Befunde in den untersuchten Nebennieren 
und der Schilddrüse. Die Knochenverändemngen müssen als tabisebe angesehen 
werden, obwohl keine Zeichen der Arthropathie: Veränderungen in der Syoovial- 
Bchleimhant, den Ligamenten und Knorpeln, kein Erguß in den Gelenken vorlag. 
Bei Akromegalie, der die Befunde sehr ähnelten, ist die Hypopbysis noch bei 
weitem größer. Wo eine Tabes mit trophisohen Knochenveränderuugen einber- 
geht, sollte man auf die Hypophyse und die anderen Drüsen (ohne Ausführungs- 
gang) sein Augenmerk richten. Vielleicht ergibt sich ein Einfluß der inneren 
Sekretion dieser Drüsen auch auf die Nervenpathologie. 

23) Über die makalär-hemtonopiaohe ZieBestßmng und die v. Uonakow- 
eobe Projektion der Uaonls auf die Sebspbäre, von Dr. R Wilbrand. 
(Elin. Monatsbl. f. Augenheilk. XLV. 1907. S. 1.) Bef.: Fritz Hendel 
Es tritt plötzlich meist als einzigstes Symptom, seltener in Begleitung anderer 

cerebraler Symptome, eine Lesestöning auf, und die Beschwerden sind um so pronon- 
zierter, je kleiner die Schrift ist, welche gelesen werden soll Sehschärfe, Farben¬ 
sinn, Gesichtsfeldperipherie und Augenhintergmnd sind normal. 

Die kleinen hemianopischen Gesichtsfelddefekte beweisen: 

1. daß sie abhängig sind entweder von kleinen, umschriebenen Bindenherden 
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oder von kleinen Herden in der optischen Leitung and 2. daü zirisehea da 
Elementen der fnnktionell behinderten Netshaotfläche und der entsprechenda 
Rindenpartie^eine isolierte feststehende Leitung bestehen muß. 

Die interessante Arbeit muß im Original nachgelesen werden. 

24) Über Störungen des Farbensinnes im Gefolge interner Erkraakunga, 
von Sanitätsrat Dr. Hilbert (Klin. HonatsbL f. Angenheilk. XLVl. 1908. 
Härz.) Ref.: Fritz Mendel. 

In der medizinischen Literatur sind 71 Fälle verschiedener Chromatopioi be 
inneren Erkrankungen beobachtet, welche bei 30 verschiedenen Krankheiten w* 
kamen. Unter diesen sind in überwiegender Mehrzahl die Krankheiten der Nerve» 
centra vertreten mit zusammen 44 Fällen; Infektionskrankheiten und Kraukbeita 
der inneren Organe verursachten in nur 27 Fällen das Symptom des FarbenaebeaL 
Es folgt daraus, daß nicht nur das Farbensehen bei Erkrankungen des Nerves- 
Systems, sondern auch bei anderen Organerkrankungen als central bedingt sn be¬ 
trachten und als eine Art Farbenhallozination anzusprechen ist 
26) Über Amaurose in der Sohwangersohaft, von Dr. Ernst Holzbaek 
(Centralbl. f. Oynäk. 1908. Nr. 21.) Ref.: MazJacoby (Mannheim). 

Die Neuritis optica gravidarum, eine in der Schwangerschaft anftretenie 
doppelseitige Äugenerkrankung, führt unter dem Bilde einer interstitiellen &t> 
Zündung des Sehnerven allmählich zur Optiousatrophie und damit zur voUigca 
Erblindung. Dos Bild der Amaurose, der totalen doppelseitigen Erblindung be¬ 
gegnet dem Oeburtsbelfer bei Icterus gravidarum, Urämie und am häufigsten be 
Eklampsie. Während bei den zuletzt genannten Affektionen neben der Schwanger¬ 
schaft noch eine andere Schädigang besteht, handelt es sich bei der Neuiitii 
optica gravidarum um ein Krankheitsbild, das allein durch die Schwangerssbafi 
hervorgerufen ist. Verf. berichtet über einen Fall von doppelseitiger NeoritB 
optica mit kousekutiver, links völliger Optiousatrophie bei einer 37jährigen sebst* 
gebärenden Frau, die sich im 3. Scbwangerschaftsmonate befand. Das Chank- 
teristische für diese Affektion ist, daß mit dem Moment der Unterbrechung dsr 
Crravidität der Prozeß Halt macht Mit der Dauer der Chravidität steht und filk 
also die Prognose. Auch Verf, hat in seinem Falle sofort die Schwungersdisfi 
unterbrochen. Mit dem Wegfall der Schädlichkeit kehrte schon 6 Tage nad 
der Schwangerschaftsunterbrechung Lichtempfindung, nach weiteren 8 Tagen aaf 
dem rechten Auge leidliches Sehvermögen zurück. Das linke Auge bietet das Bil«i 
der völligen Optiousatrophie und wird wohl nicht mehr sehend werdou 

. Verf. stellt die These auf, daß bei auftreteuder Neuritis optica e graviditstt 
wegen der Gefahr der danernden Schädigung der Sehkraft, ja der völligen Er¬ 
blindung durch Opticusatrophie, die Schwangerschaft sofort unterbrochen woda 
muß. Die daran anzuschließende sterilisierende Operation muß von F^ zu Fall 
entschieden werden. 

26) Sehnervenleiden infolge von Gravidität, von v. Renss. (Wiener klis- 
Wochenschr. 1908. Nr. 31.) Ref.: Piloz (Wien). 

35jährige Frau, seit 16 Jahren verheiratet, 14mal gravid, darunter vi« 
Aborte. Seit 3 Jahren Schlechtersehen auf beiden Angen; öfters Hita^effik 
und Druck im Kopfe. Fundusbefnnd nicht notiert (normal?), Hnka tenponk 
Hemianopsie. Auf Stryohnininjektionen und JK Besserung, die in der Folge lick 
vertiefte. Zu Beginn der 15. Schwangerschaft bedeutende VersehUmmerung. dir 
jeder Therapie trotzt. 10 Tage nach der Entbindnng Besserung des SehvermSgeBs. 
die fortschreitet. Mit Eintritt der 16. (Gravidität abermals VerBchlechterung, welabf 
nach Abortus (im 4. Monat) neuerlicher Besserung Platz machte. Temporale Hast- 
anopsie, genuine Sebnervenatrophie. Patientin konzipierte nicht mehr. 30 Jabrt 
später vermag Patimitin noch Briefe zu schreiben und allein auf der Straße sd 
gehen. 
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Nach ZaBammeDstellniig der einschlägigen Literatur erinnert Verf. an die 
Beobachtungen von Erdheim und Stumme, wonach die Hypophyse sich regeU 
mäßig während der Schwangerschaft bedeutend vergrößert und um das 1^/, fache 
an Gewicht zunimmt (Höhe de norma 6 mm — während der Schwangerschaft 
10 nun). 

Verf. stellt mit aller Reserve die Hypothese auf, daß die Hypophysen- 
Schwellung bei Patientin, welche IBmal gravid wurde, einen über das Physio¬ 
logische hinausgehenden Grad erreicht haben konnte, und daß überdies ausnahms¬ 
weise durch eine besondere anatomische Disposition (Seichtigkeit der Sella turcical) 
dnrch Druck der Hypophyse auf das Chiasma die Sebnerven^mptome zustande 
kamen. Böntgen-Untersuchung wird Verf. gegebenen Falles nacbtragen. Ein 
centrales Leiden ließ sich mit Rücksicht auf den ganzen Verlauf und die Katamnese 
ansschließen. 

37) Über Sehstdrung bei der Geburt, von Dr. Siegfried Bauer. (Uonats- 

Schrift f. Geb. u. Gyn. XXIII. Heft 5.) Ref.: Max Jacoby (Mannheim). 

Eine sonst gesunde Frau leidet seit 3 Jahren an zunehmenden Kopfschmerzen, 
besonders stark in den letzten 3 Wochen der Schwangerschaft verbanden mit 
Übelkeit und Erbrechen. Am Tage vor dem Partus Übelkeit und Magenschmerzen. 
Kasch verlaufende Geburt mit heftigem Blutverlust; direkt snb partu Erblindung, 
die am Ö. Tage p. p. in Hemianopsie fibergeht, nach etwa 4 Wochen völlig nor¬ 
males Gesichtsfeld und Sehvermögen. Papillenreaktion stets normal. Mit dem 
Augenspiegel nicht wesentliche Veränderungen konstatierbar. Am Tage nach der 
Geburt reichlich Eiweiß im Urin, nach 3 Tagen eiweißfrei. Vom 2. Tage p. p. 
ein 9 tägiges hohes Fieber, 10 Tage lang bestehen schwere Cerebralsymptome, 
heftigste Kopfschmerzen, Zwangshaltung, Nackenschmerzen, teilweise Benommen¬ 
heit, Delirien. Weitere Komplikationen: Endometritis, linksseitige Parametritis 
und diffuse Bronchitis. Zuerst Annahme eines rechtsseitigen Ocoipitallappen- 
abscesses. Verf. neigt schließlich zu der Annahme, daß es sich um eine forme 
fruste der Eklampsie gehandelt habe. Die- Amaurose mit Übergang iu Hemi¬ 
anopsie läßt sich als toxische Lähmung der centralen Sehnervenbahnen auffassen, 
wobei später hauptsächlich die rechte Hemisphäre ergriffen war. 

28) Ans dem psyohieohen Leben der Blinden, von Priv.-Doz. Dr. Chalu- 

peoky. (Revue v. neur. 1906.) Ref.; Peln&r (Prag). 

Eine ausführliche literarische Studie über psychisches Leben der Blinden, 
deren Hauptideen im kurzen folgende sind: 

Was den Tast- und Gehörsinn anbelangt, handelt es sich bei den Blinden 
nicht um eine höhere Entwicklung, sondern nur um eine feinere Einübung der¬ 
selben. Der sog. sechste Sinn der Blinden kann nach des Veff.’s Überlegung 
nur als eine Kombination von eingeübten Wahrnehmungen des Tastsinnes und 
des Gehörsinnes gedeutet werden. Auch durch Geruch können sich die Blinden 
ihre Informationen über die Außenwelt verschärfen. Nur der Geschmacksinn bietet 
bei den Blinden keine besondere Ausbildung. Das Gedächtnis der Blinden pflegt 
infolge von steter Übung ein außerordentlich gutes zu sein. 

Mit Rücksicht auf die Zukunft soll jeder Blinde schon von den ersten 
liobensjahren an an selbständige Orientierung und Beschäftigung gewöhnt werden. 

Daß die Blinden jeder psychischen Entwicklung fähig sind, ist durch zahl¬ 
reiche Beispiele bewiesen. 

Sehr interessant sind die Träume der Blinden. Einzelheiten sind nicht zum 
Referate geeignet. 

29) Zar KenntniB der „springenden Papillen**, von Göronne. (Zeitschr. f. 

klin. Med. 1906. Heft 5 u. 6.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Bei einer 47jährigen Frau, welche das Bild einer Insufflcienz und Stenose 
der Mitralklappe mit schweren Kompensationsstörungen bot, war das Verhalten 
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der Pupillen bemerkenswert. Zonäohst war die linke erheblich weiter als die 
mittelweite rechte Pupille (beide rund und prompt auf Licht nnd KooTergai 
reagierend). Dazu bestand linksseitiger, nicht immer gleichstarker EzophthaliitB 
geringen Grades und linksseitiges, Stirn und Gesicht betreffendes Schwitzen. Nset 
mehrstündigem Schlaf auf der rechten Körperseite wurde eine Erweiterung der 
rechten Pupille beobachtet, während die linke auf eine mittlere Weite znräck* 
gegangen war nnd dM linksseitige Schwitzen aufgehört batte. Diese Beobachtnng 
konnte wiederholt gemacht werden, doch war die rechte Pupille nie so weit wü 
die linke meist; einige Male waren beide gleicbweit. Nur die rechte Seitenlsg« 
war von Einflufi auf die gleichseitige IHipille, deren Erweiterung cor gelentlid 
bis zu zwei Stunden anhielt. Das Gesichtsfeld war nicht eingeengt, die Angefi> 
muskeln waren hrei, der Angenhintergrund bot außer einer venösen HjperiaM 
von wechselnder Stärke keine Abweichungen von der Norm. 

Die Sektion ergab: hochgradige Mitralstenose mit Verkleinerung des linka 
Ventrikels, sehr erhebliche Vergrößerung des linken Vorhofes und rechten Ve»- 
trikels, außerdem Endooarditis recurrens der Aortenklappen, Granularatrophie dw 
Nieren usw. 

Verf. bejaht die von ihm aufgeworfene Frage, ob ein Zusammenhang zwiseheo 
dem Herzklappenfehler und der springenden Mjdriasis bestanden hat nnd be 
spricht die drei Wege, die nach seiner Meinung in Betracht kommen: 1. dw 
enorm vergrößerte linke Vorhof konnte indirekt einen Beiz auf den linken Grzni- 
strang des Sympathicus ausüben, 2. auf dem Wege durch die Rami eardiad des 
Sympathicus erfolgte vom Herzen ein Einfluß auf die Pupillen, 3. abnonse 
Strömungsverhältnisse im Bereiche der Vena cava superior bewirkten die 
Bcheinung. 

Die zweite oder dritte Erklärung erscheinen dem Verf. am plauzibelsten. 

Bef. bezweifelt, ob der Zusammenhang zwischen Herzerkrankung nnd springen 
der Mydriasis in der Tat als „sicher“ bezeichnet werden darf, nachdem ans äußeres 
Gründen die Sektion von Gehirn und Rückenmark hatte unterbleiben Tnüirrr 
30) Bin Beitrag inr Kasuistik des Augenmuskelspasmos, von Dr. P. Stoewer. 

(Klin. Monatsbl. f. Äugenheilk. XLV. 1907.) Bef.: Fritz MendeL 

Es handelt sich bei dem 30jährigen Patienten um das Vorhandensein eina 
Konvergenzkrampfes, ein reiner Spasmus der Becti intemi nnd der AkkommodatMe. 

Bezüglich der Ursachen des Konvergenzkrampfes muß ein Zusammenhang mit 
einem allgemeinen organischen Nervenleiden abgelehnt werden. 

81) Das Kemigsohe Symptom bei Tetanus. Zur Frage Aber die Patbo* 

genese dieses Phänomene, von Bostowzew. (Berliner klin Wochemekr. 

1908. Nr. 36 u. 37.) Bef.: Bielschowsky (Breslau). 

An der Hand von 6 Krankengeschichten von Tetanusfällen weist Verf. nach, 
daß das Kernigsche Symptom — die Flezionskontraktnr des Kniegelenkes 
nicht nur in der Periode vollständig entwickelter Tetanasanfälle, sondern sofu 
schon innerhalb der ersten Tage, als eines der ersten Anzeichen sich findeL Ua 
über das Wesen und die Pathogenese der Kniekontraktur völlig klar zu werdca. 
gibt Verf. eine sehr umfangreiche Zusammenstellung der verschiedensten Knud* 
beiten, bei denen in 82 Fällen das Kernigsche Symptom konstatiert worden ist 
Nach einer Theorie ist das Kernigsche Symptom Abwehrkontraktur der Flezioos* 
muskeln des Oberschenkels gegenüber den Schmerzen, die durch empfindli^ 
Dehnung des entzündeten Scheukeloerven nnd der Cauda equina hervorgoii^ 
werden, nach anderen ist im Kernigscben Symptom eine bloß gesteigerte normal« 
Erscheinung zu sehen. Nach Boglet wird die Flexionskontraktor dm Knie 
gelenks durch intracranielle Drucksteigerung, erhöhte Reizbarkeit der Wuneb 
der Rückenmarksnerven infolge des sie umgebenden Exsudats und VerkSiwuif 
infolge von Hypertonie der Flexionsmuskeln des Unterschenkels hervorgelwackL 
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Verf. halt die beiden ersten Ursachen der Rogletsohen Theorie für hinfällig, 
weil bei anderen Krankheiten mit intracranieller Dmcksteigenmg kein Kernig 
vorhanden und well das Konstatieren von Kernig in sehr später Tetanus* 
periode bzw, nach der Genesung jede Möglichkeit des Vorhandenseins eines Elzsu* 
dats ansBchließt 

83) Über Sohllng* und Atmungfstörungen beim TeUnoa und deren Be< 

bendlung, von Harras. (Mitteilungen a. d. Grenzgeb. d Medizin u. Chirurgie. 

XVlIl.) Bef.: Adler (Pankow/BerUn). 

Aus den zwei von Veril mitgeteilten Fällen ergibt sich, obwohl beide tötlich 
verliefen, unzweideutig, daß nicht nur gegen den Glottiskrampf, sondern auch 
gegen den Spasmus derBespirationsmnskulatur dieTracheotomie sich als nützlich 
erweisen kann. 

Gegen die Schlucklähmung bzw. die Schlingki^mpfe des Tetanus aphagicns 
bzw. hjdrophobicoides ist in Narkose die Einführung der Schlundsonde und 
deren längeres Liegenlassen sehr zn empfehlen. 

38) Zur Lehre vom Bosesohen Kopftetanus, von Dr. Friedländer und 

Dr. V. Meyer. (Deutsche med. Woch. 1907. Nr. 28.) Bef.: E. Pfeiffer. 

Der mitgeteilte, trotz Morphium, Cbloralhydrat und Tetanussemm letal endende 
Fall wies einige interessante Merkmale auf Die Facialislähmung ist bei Kopf« 
tetanus bekanntlich verschieden gedeutet worden. Die Verff. akzeptieren imter 
Hinweis auf die Facialislähmung bei Zoster faoiei die Rosesche Theorie von der 
neuritischen Gbundlage der Lähmung. Die gleichzeitige periphere Lähmung des 
Ocnlomotorins, Abducens und vielleicht auch Trochlearis erklärte eich im vor« 
liegenden Falle durch Fall auf die Orbita, brauchte also nicht in Zusammenhang 
gebracht zu werden mit dem Tetanus. Die starke Salivation erklären sich die 
Verff. durch reflektorische Beizung des Speicheloentrums in der Medulla, ausgelöst 
durch die schmerzhaften Kinnbaokenkrämpfe. Nackenstarre fehlte völlig während 
des ganzen Krankheitsverlaufes. 

84) Der lokale Tetanus und seine Entstehung, von C. Poohhammer. 

(Deutsche med Wochenschr. 1908. Nr. 16.) Bef.: Kurt Mendel. 

Unter lokalem Tetanus ist das anfangs begrenzte Auftreten des Starrkrampfs 
in einer bestimmten Körperregion, entsprechend der Stelle der Verletzung oder 
Impfung, zu verstehen. ^ beruht nicht auf einer Intoxikation des Centralnerven« 
Systems oder einer direkten Wirkung des Tetanusgiftes auf die Muskeln, sondern 
auf einer Intoxikation der peripherischen Nerven. Das Tetanustoxin wird nicht 
in den Achsencylinderfortsäüen der peripherischen Nerven „fortgeleitet“, sondern 
in der Substanz der Markscheiden abgelagert und gebunden. Durch Störung der 
Isolierung zwischen sensiblen und motorischen Nervenfasern in den gemischten 
peripherischen Nervenbahnen infolge Veränderung der Marksubstanz durch das 
Tetanustoxin kommt es zum Starrkrampf. Nach Ausbruch des Tetanus ist ein 
Nutzen von der Antitoxinbehandlung nicht zu erwarten, ihr Wert beruht in 
der Prophylaxe. 

86 ) TrismaS'Tetantisfftllo« von S. Grösz. (Orvosok lapja. 1907. Nr. 10 u. 11. 

[Ungarisch].) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Statistik über 9 Fälle; Ansgangspunkt der Infektion in 8 Fällen eine Ver« 
letzung des Fußes. Behandlung von 6 Fällen ohne Serum, wovon drei (ganz 
leichte Fälle) heilten. 3 Fälle mit Serum behandelt (alle drei schwere Fälle), wovon 
zwei letal endeten. Dessen ungeachtet hegt Verf. geringe Zweifel an der Wirk- 
aamkeit der Semmbehandlung. 

SO) Zur Behandlung des Tetanus, von Prof. Tilmann. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1907. Nr. 14.) Bef.: Max Jacoby (Mannheim.) 

Bei einem 4 Jahre alten Kinde, das wegen Gangrän des Unterarmes nach 
Hoftritt vor 3 Tagen eingeliefert wurde, hat Verf. die Amputation des Oberarmes 
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vorgeoommen. Trotzdeni stellten sich 5 Tage nach der Verletzung and 2 Tsgc 
nach der Amputation die ersten Tetanussymptome ein, die schon nach weitem 
36 Stunden zum Tode führten. Morphium, Chloral durch Clysma, intradnrale Injehtioe 
yon 200 Antitoxineinheiten nach Lumbalpunktion waren erfolglos. In einee 
zweiten, am 10. Tage nach der Verletzung auftretenden mittelschweren FaU roe 
Tetantu, der sich auf Kopf*, Hals* und Bnmpfmnskulatnr beschränkte, trat Heilonf 
ein. Anfangs entwickelte er sich schnell, blieb aber dann nach Injektion tob 
52 com Antitoxin « 280 A.*E. intralumbal und in beide Hn. iecbiadioi stebes. 
Nebenbei bekam der Kranke 2 etdh 0,01 Morphium und 1,0 Cfaloralhydrat. Dk 
Semminjektionen in die Nerven waren nicht schmerzhaft und haben keine weiteres 
Folgen hinterlassen. Verf. ist von der Wirksamkeit des Tetanusantitoxins nickt 
überzeugt. Die früh einsetzenden Fälle, etwa bis zum 6. Tage, werden bst 
alle letal, die nach dem 10. Tage einsetsenden werden meist gekeilt, während 
die zwischen dem 6. und 10. Tag einsetsenden je nach der Scbnelligknt 
der Entwickelung der Tetanussymptome letal endeten oder in Genesung über* 
gingen. Zu prophylaktischen Antitoxineinspritzungen hat sich Verf. bisher ciebt 
entschließen können. Will man eine Wirkung mit demselben erxielen, dami 
dürfte eine Einspritzung in den in Betracht kommenden Nerven wohl die 
zweckmäßigste Therapie darstellen. Es ist aber nicht erwiesen, daß derartigs 
Einspritzungen bei gesunden Menschen unschädlich sind. Verf. läßt jede ver* 
dächtige Wunde sofort auf Tetannsbazillen untersuchen und bei positiven AuMsU 
sofort^pritzen. 

37) Heilung eines traumatleohen Tetanus beim Kinde duroh Senunbehend* 

lung und infantiler Fseudotetanus, von Pexa. (Wiener klin. Wo^ten- 

Bohrift. 1907. Nr. 33 u. 84.) Ref.: Pilcz (Wien). 

I. lljähriges Mädchen verletzt eich durch Einstoßen eines Spanes in dk 
Ferse, 12 Tage später erste Anzeichen von Tetanus; bakteriologische Untersucbu&g 
des Eiters eines an der Ferse inzidierten Abscesses ergab Tetannsbazillen. Sehr 
schwerer Fall. Subkutane Antitetanusseruminjektionen und CblorahBrom inten. 
Nach 36 Tagen geheilt Entlassung. 

II. Sjähriger Knabe; in einem ungewöhnlich warmen Mai Einsetzmi tob 
tonischen Krämpfen. Risus sardonious. Trismus. Muskulatur des Na^oa 
Rumpfes und Rückens hart, zeitweise, aber selten, Anfälle, während welcher dk 
Kontrakturen noch zunchmen. Obere nnd untere Extremitäten aber ateta voll* 
kommen frei.(!) Fieberloser Verlauf. Heilung nach etwa 4 Wochen. 

Verf. gebt genau ein auf die Literatur des Tetanus der Erwaohsenui, dw 
Neugeborenen und der Kinder, auf die Antieemmtberapie und den von Eseheriek 
1897 besobriebenen Pseudotetanus, wobei die differentialdiagnostiscbe Bedeutou 
des Freibleibens von Schultergürtel*, überhaupt der Oliedraaßenmnskolatar 1» 
sonders betont wird. 

38) Die Serotberaple des Tetanus, von Dr. J. Jerie. (Caaopis ces. 14k. 1907. 

S. 1027.) Ref.: Peln&r (Prag). 

Verf. hat die intralumbalen Seruminjektionen geprüft, und zwar klinisch co* 
wie experimentell (bei jungen Ziegen). Auf Grund dieser Untersnebongen komot 
er zu dem Schlüsse, daß auch die intraspinalen Injektionen eine unsichere tberv 
peutisebe Wirkung haben. Er empfiehlt, die intralumbale Injektion von 20 co 
von Serum mit einer subkutanen Injektion von 80 ccm von Serum zu kombiniera 
und die Lumbalpunktion zu diesem Zwecke in der Narkose anezuführen. 

38) Über Serumtherapie bei Tetauus traumatious, von Hölker. (Cfaaritf 

Annalen. XXXI. S. 106.) Ref.: Walter Heinemann (Berlin). 

Im Anschluß an Fälle seiner Beobachtung kommt Verf. zu dem Reeultai, datf 
man die statietischen Gesamtreeultate der Antitoxinbehandlung durch die äs- 
Wendung größerer als bisher üblicher Dosen verbessern könne. 
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Psychiatrie. 

40) 1 probleml odierni della pslohlatrla« per Ernesto Lugaro. (Milano* 

FalermO'Napoli, R. Sandron. 378 S.) Ref.: E. Oberndörffer (Berlin). 

Das Buch des bekannten italienischen Forschers läßt sich am besten als eine 

kritische Revae der modernen Psychiatrie, ihrer Methoden und ihrer Ergebnisse 
bezeichnen. Die Kritik ist eingehend und treffend, die Darstellnng ungemein klar 
und stilistisch von hohem Reiz, so daß dem Leser ebenso viel Anregung wie 
Genuß zuteil wird. Für uns Deutsche ist namentlich das Kapitel über Lom* 
brosoB Verbrecherlehre von Interesse; sie erfährt hier von einem Landsmann 
ihres Schöpfers eine unzweideutige Ablehnung. 

41) Vier Vorträge über Entwloklungsetömiigen beim Kinde, von Q. Anton. 

(Berlin 1908, S. Karger.) Ref.: Blum (Nikolassee/Berlin). 

Der erste Vortrag behandelt die Formen und Ursachen des körperlichen In- 
fantilismus, d. h. einer Entwicklnngsstörung, welche den ganzen Organismus auf 
kindlichem Typus Zurückbleiben läßt und die Fortentwicklung des Individuums 
im Sinne seiner Gattung verhindert. Als Ursachen dieses Zustandes kommen in 
Betracht: Vergiftung, besonders Antointoxikation, Infektion, Trauma und imma* 
nente krankhafte erbliche Anlage. Die Autojntoxikation tritt ein infolge von 
Mangel oder Hyperplasie lebenswichtiger Drüsen (Schilddrüse, Nebenschilddrüse, 
Hypophyse, Nebennieren, Thymus, Ovarien und Hoden), deren Verlust im Kindes* 
alter eine weit größere Bedeutung für die Körperentwicklung hat als nach Be* 
endigung der Pubertät; jede Drüsenerkrankung gibt dem infantilen Körper das 
ihr eigentümliche Gepräge. Eine genan spezialisierte Übersicht über den Infan¬ 
tilismus beschließt den ersten Vortrag. 

Der zweite ist dem geistigen Infantilismus gewidmet. 

Man unterscheidet hier Idiotie, Schwachsinn und einen Psychoinfantilismus. 
Die Idiotie ist unschwer abzusondern und stets die Folge von organischen Miß* 
bildungen. Der Schwachsinn ist nicht nur eine Verminderung und Hemmung der 
Bntwicklnng, sondern bietet gleichzeitig auch eine Verzerrung der normalen 
Intelligenzleistungen und vorzugsweise des Gemütslebens dar. Der Imbezille ist 
nicht nur eine Miniatur betreffs seiner geistigen Entwicklung, sondern zeigt auch 
ein atypisches Gepräge der einzelnen psychischen Leistungen und ihres Verhält¬ 
nisses zueinander. 

Anders beim Psychoinfantilismus und seinen Formes fmstes. Hierbei zeigt 
auch der Körper im Gegensatz zum Imbezillen meist gleichmäßige Miniatur¬ 
dimensionen, kindlich unentwickelte Organe (besonders Genitalien). Die Psyche 
dieses Infantilen entspricht durch das ganze Leben hindurch der eines Kindes; 
er faßt nur einfache Eindrücke auf und verarbeitet sie in kindlicher Weise. An 
komplizierteren Aufgaben hat er steh im Gefühl seiner Insufficienz gewöhnt vor- 
beizugehen. Die Phantasie prävaliert zuweilen, das Auswendiglernen geht gut 
▼onstatten, aber der geistige Besitz ist trotzdem nur gering, zumal aus Erfahrungen 
nicht viel gewonnen wird. Ein evidenter Mangel besteht in der Urteilsbildung. 

Mit Normalmenschen vermögen sie zum Teil durch ein gut entwickeltes 
Vermögen „der Einfühlung'* ganz leidlich zu leben. So stellt der psychisch In¬ 
fantile einen geistigen und meist auch körperlichen Miniaturtyp dar. Ähnlichkeit 
mit diesem Zustand zeigen manche Geisteskranke (Senile, Paralytiker, diffuse 
Sklerotiker u. a.). 

Der dritte Vortrag beschäftigt sich mit den Nerven- und Geisteserkrankungen 
in der Zeit der Geschlechtsreife. Als Ursachen der Entwicklungshemmung kommen 
in Betracht: Trauma, vorzugsweise Kopfverletzungen, welche zuweilen einen plötz¬ 
lichen Stillstand in der Weiterentwicklung hervorrufen; ferner äußere und im 
Körper erzeugte Gifte (Syphilis, Alkohol, persistierende Thymus usw.). Von 
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geiatigen StöniDgeD, die in diesem Alter suftreteo, sind außer dem Stebenbleiba 
auf der jeweiligen Entwicklungsstufe zu erwähnen Zwangsgedaoken, rasche utd 
wetterwendische Oesinnungsänderungen, auffallende Zerstreutheit, frühzeitige und 
abnorme Betätigung des Geschlechtstriebea und schließlich die eigentliche Hebe* 
phrenie (Eahlbaum). Eine Zusammenstellung der zweckmäßigen therapeutisehec 
Maßnahmen beschließt das Kapitel. 

Denselben Zweck rerfolgt der vierte Aufsatz, der die Frage behandelt: 
tun mit den zurückgebliebenen und entarteten Kindern?“ 

Am wichtigsten ist die Prophylaxe; Verf. schlägt hier vor, mit aller 
schiedenheit Eben zwischen Blutsverwandten so verhindern. Eine weitere Unaehe 
dieser Entwicklnngsstümngen der Kinder ist in der Vergiftung der Sltern darch 
Mißbrauch von Reizmitteln (Alkohol, Morphium usw.), durch Syphilis und schließ¬ 
lich durch Selbstgifte des Körpers zu suchen. 

Idioten sind am besten in der Anstalt aufgehoben, wo durch zweckmäßige 
Erziehung manches noch gebessert werden kann (Wecken der Aufmerksamkeit, 
Übung der vorhandenen Sinnestätigkeit, Anlemen von Fertigkeiten, Veriiüteog 
von üblen Gewohnheiten usw.). 

Schwachsinnige erfordern, wenn möglich, eine Erziehung in einer Schule fSr 
Schwachbegabte, für die der Bildungsplan eben dementsprechend zazoschneida 
ist Moralisch Entartete gehören in Rettungshäuser bzw. geschlossene Anstalt*" 
Psychisch Infantile können meist in der Familie bleiben und sind dorek 
langsam fortschreitenden Unterricht zu der ihnen möglichen Stufe von geistiger 
Elntwicklung zu bringen. 

42) Contribution a rdtnde de la toxioitd urinaire dans las malsdlee meotalei 
et nerveaaee, parA.Mario. (Arch.deneur. 1908. Nr. 8u.9.) Ret: S. Stier. 
Verf. zeigt zunächst an einer kritischen Übenioht über die bisherigen Ar 
beiten, die sich mit den Beziehungen zwischen Toxizität des Urins nnd peychiedia 
Störungen beschäftigen, daß eine einheitliche und befriedigende LÖsong dieser 
Fragen noch nicht erreicht ist. Eis folgt dann eine eingehende Beschreihmg 
seiner eigenen Untersnebungen. Dieselben erstrecken sich auf genaue ehemiseke 
qualitative und quantitative Analyse, Methyleublanprobe, Kryoskopie de« Uri» 
von 18 Kranken, und zwar 6 Epüleptikem, 3 Paralytikern, 2 Fällen von Dementis 
praecox, 2 von Dementia senilis, 3 von Manie, 1 Alkoholismns. Die ErgebnisN, 
deren Einzelheiten im Original eingeseheu werden müssen, führten Verl zu fol¬ 
genden Schlüssen: 

Zwischen Toxizität und chemischer Zosammensetzung des Urins bestdws 
unzweifelhaft bestimmte Beziehungen; dies ist besonders deutlich für dmi Han- 
Stoffgehalt des Urins. Die Fälle von Dementia praecox und Manie zeigten dieses 
Parallelismas am vollständigsten. Bei den Epileptikern bildete nur 1 Fall eise 
Ausnahme von dieser Regel. Die anderen untersachten Krankheitsformen ergaba 
weniger Verwertbares. In 14 von den 18 nntersuchten Fällen zeigte sich «se 
vollständige Relation zwischen Toxizität und Ergebnis der Kryoskopie, d. h. is 
jedem Falle von Hypertoxizität war die Nierenfunktion intakt, in jedem FsS« 
von Hypotoxizität dagegen war Niereninsufficienz vorhanden. Die Herabseüujig 
der Toxizität und somit die Retention der Toxine im Organismos ist dmnnaflk 
durch das Hiodemis in der Nierenfiltration erklärt. 

Die non von ihm wie von anderen Autoren konstatierte HäoAing dw 
epileptischen Anfälle bei verstärkter Toxizität des Urins sacht Verf. folgeuds- 
maßen zu erklären: Anhäufung der Toxine erfolgt durch zwei Ursachen, die aa^ 
gleichzeitig wirken können: 1. Retention oder mangelhafte Elimination, 2. übo^ 
Produktion oder mangelhafte Zerstörung der Toxine (durch krankhafte Täti^^ 
der Leber, der Thyreoidea oder anderer Drüsen, denen die Entgiftung des Körp« 
obliegt). Es ist nun klar, daß bei starker Überproduktion von Toxinm nod 
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gleichzeitig beetehendem Hemmoie der Nierenfiltration die AnhäofuDg der Toxine 
im Organismas schnell ihr Maximum erreichen und die epileptischen Krisen 
herrorrufen kann. Ist die Überproduktion aber schwach und das gleiche Hindernis 
in den Nieren vorhanden, so hat man den Fall beträchtlicher Hypotoxizität mit 
seltenen Anfällen. 

In der Mehrzahl der untersuchten Fälle zeigte sich völlige Übereinstimmung 
der gefundenen Tatsachen mit dieser Hypothese von den zwei verschiedenen 
Kategorien wirksamer Faktoren. 

Für weitwe Untersuchongen über die Fragen der Autointoxikation bietet die 
Arbeit jedenfalls einen wertvollen Beitrag. 

43) WahnbÜdong und Paranoia, von Prof. Dr. Thomson in Bonn. (Mediz. 

Klinik. 1908. Nr. 85.) Sef.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet zunächst die Wahnbildung von den paranoischen Ideen. 
Letztere haben den Charakter eines systematischen Verfolgungs* oder Größenwahns. 
Am häufigsten sind sie bei der Paranoia, aber „paranoische“ Ideen finden sich 
auch bei den meisten andern Psychosen. Von der Paranoia fahren Übergänge 
zu den paranoischen Ideen, dann aber auch zu den leichten transitorischen oder 
abortiven Wabnbildnngen mit flüchtigem, fast physiologischem Charakter. Verf. 
definiert dann das Wesen der „akuten Paranoia“, deren Existenz er im Gegensatz 
zu Kraepelin für erwiesen hält and die zweifellos heilbar ist. Sie kommt vor« 
zugsweise in der ersten Lebenshälfte, aber auch später vor, betrifft beide 
Geschlechter, Belastete und Unbelastete in gleichem Maße. Sie ist also keine 
hereditäre oder „degenerative“ Psychose. Sie wird als Zustandsbild im Rahmen 
der chronischen Paranoia, aber auch bei Hysterischen, Epileptischen, Alkobolisten, 
bei Puerperalpsychosen, Paralyse usw. als Ziutandsform oder sekundär beobachtet 
Sie beginnt akut mit oder ohne Verwirrtheit in stürmischer Weise; nach Tagen 
oder Wochen beginnt die Abklärung, ein systematisches Wabngebaude hat sich 
entwickelt In der Folge remittiert die Krankheit eine Zeitlang, dann tritt im 
Lauf von 3 bis 3 Monaten Heilung ein. Sie kann von Tagen bis zu einem Jahr 
und länger dauern. Wichtig zur Diagnose ist immer die Untersuchung der 
ganzen p^chischen Persönlichkeit des Kranken. 

44) Zur Theorie der Halluzinationen. Studien über normale und patho¬ 
logische Wahmehinung, von Dr. Kurt Goldstein. (Archiv f. Psychiatrie. 

XLIV. 1908.) Ref.: G. Ilberg. 

Einleitnngsweise bespricht Verf. in verschiedenen Kapiteln: Wabmehmung 
und Vorstellung, das Urteil der Realität der Wahrnehmungen und anatomisch- 
physiologische Wahrnehmungen. Sodann geht er ausführlich auf die Halluzinatiou 
als psychischen Tatbestand ein. Hier werden zunächst die peripher entstandenen 
Halluzinationen und die periphere Theorie aller Halluzinationen sowie die Be¬ 
deutung peripherer Momente für die Entstehung von Halluzinationen behandelt, 
sodann wird in eine genaue Erörterung der central entstandenen Halluzinationen 
und der centralen Theorien eingegangen. 

Auch bei den durch periphere Ursachen „entstandenen“ komplizierten Hallu¬ 
zinationen siebt Verf. auf Grund seiner Untersuchungen in den peripheren Ano¬ 
malien nur ein auslösendes Moment, den eigentlichen Sitz sucht er auch hier im 
Cerebrum und die Ursache in einer verschiedenartig veranlaßten Disposition. Die 
komplizierte Halluzination selbst ist stets die Leistung der Großhirnrinde. Tritt 
aus irgend einem Grunde eine Erregung in einem Sinnescentrum auf, welche den 
die Vorstellungen gewöhnlich begleitenden Grad übersteigt, so haben wir eine 
'Wahrnehmung, wenn die Erregung durch äußere, eine Halluzination, wenn sie 
durch innere Reize verursacht wird. Nachdem die Frage der Mitbeteiligung des 
peripheren Apparates beim Zustandekommen der Halluzinationen untersucht ist, 
wird die Hyperästhesie der kortikalen Sinnesflächen bei den Halluzinationen be- 
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sprocben*, auch für die HallasiDationen der Paranoia wird eine Übererregharkm 
in den Perzeptionsfeldem angenommen. — Wo anob der Beia io einem beetimnrteB 
fanktionellen, einem Erinnemngsbild entsprechenden Komplex einsetzt, klingt de 
ganze Komplex an. Der Komplex nmfafit sowohl das sinnliche wie das nklit' 
sinnliche Residuum; der ganze Unterschied zwischen den von Vorstellungen ait* 
geregten und den gewissermaSen spontan entstandenen Halluzinationen ist der. 
daß bei den letzteren besondere Bedingungen die Auswahl der bestimmten Halk' 
zination schaffen, während bei den ersteren die Vorstellungen inhaltbestimiaeBd 
wirken. Immer ist die Halluzination als spezifischer Vorgang die Xfeistung itt 
Sinnescentrums allein. Von einer Differenz des den Perzeptions* und den Bqier 
zeptionshalluzinationen zugrunde liegenden Prozesses ist keine Bede. 

Von den Sprachhalluzinationen werden sowohl die rein akustischen, die auf 
Erregungen in dem akustischen Perzeptionsfelde, als die komplizierteren, wdd» 
auf Erregungen höherer Centren beruhen, erörtert Sind die SprachhalluxinatioBai 
gsmz unabhängig vom Denken der Eiranken, so handelt es sich Tielleicht um ebi 
Latentbleiben der die Halluzinationen beeinflussenden Vorsteilangen. Die be> 
ängstigenden initialen Stimmen, die dem Kranken ganz nnabhängig TOn erärn 
Denken zu sein schienen, sind ein Ausdruck der ängstlichen Ratlosigkeit, die da* 
psychisch erkrankende Individuum ergreift. Auch die Antworten der StiiniiKfi 
anf Oedanken oder auf wirkliche Worte können angenblicklich dem Rrankaa 
nicht bewußte eigene Gedanken sein, die laut werden. Bei jenen komplisettei 
Gesprächen, die die Kranken über ihre intimsten Angelegenheiten fflhres bSra, 
handelt es sich um Schöpfungen der Phantasietätigkeit. — Das Gedankenlsot* 
werden kommt in der Regel auf Grund echter Gebörshallozinationen zustande; 
jeder Spraohvorstellung kommt schon normalerweise ein gewisser aknstiseher Ba- 
klang zu. Befindet sich das akustische Perzeptionsfeld in einem Reizsostand, se 
werden diese akustischen Beimischungen so stark wie wirkliche Wahmehmongee. 
Je nachdem nun das spezifisch-sensorische Feld oder auch das Territorium der 
zugehörigen Organempfindungen mit von der pathologischen Erregnng betrofim 
ist,' wird der Kranke von inneren Stimmen sprechen oder die gehörten Worte 
nach außen verlegen. — Die Zwangsvorstellungen in Worten erklären eich dvtli 
die Annahme spontaner Erregungen bestimmter funktionell zusammengehöriger 
Komplexe der nicht sinnlichen Bestandteile der Worte, die im glo ss ope ye hiacbgi 
Felde deponiert zu denken sind. Das innerliche Sprechen ist das Gefühl der 
steigerten motorischen Sprachinnervation. Das Zwangssprechen ist ein den Hallo- 
zinationen analoger Vorgang auf motorischem Gebiet, eine motorische Hallnzinatioa. 

Das Realitätsnrteil der Halluzinationen weist einerseits eine Ab¬ 
hängigkeit von der qualitativen Beschaffenheit der Wahmehmnng, auderersttb 
von dem Zustande des Bewußtseins auf. Je schwerer die Veränderung des 
wußtseins ist, um so mehr wird die Halluzination von der normalen WahmehimiBC 
abweichen und doch nur für 'real gehalten werden können und umgekehri. Die 
halluzinatorische Wahrnehmung an sich erfährt durch die Anerkennung ods 
Nichtanerkennung der Realität keine Verändemng. Je nach dem Zostande da 
Bewußtseins wird dieselbe Halluzination bald für wirklich, bsdd für nidit wirk¬ 
lich gehalten werden. Das Urteil der Realität ist bei Halluzinationen wie ba 
wirklichen Wahrnehmungen ein sekundäres Phänomen, eine kritische Leistung im 
gesamten Psyche. 

46) Contribation k la pathologle des mystlques. Ansmntee de qoatre oai, 

par Dr. Francois da Costa Guimarae’s. (Paris 1908, Jules Boussstl 

Ref.: Bratz (Berlin/Wublgarten). 

Verf. gibt eine kurze Lebensbeschreibung von 4 Mystikern (Plotin, Frs As* 
gelico, Snzanne Labroosse und Eustelle Harpain) mit besonderer BerüoksiehtigiiBg 
der pathologischen Züge, die jeder anfwies. Plotin, der Philosoph, der um äsC 
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Dach Christi Geburt in Rom lehrte aod in großem Ansehen stand, hatte zeitweise 
Vieionen, in denen seine Seele sich mit der Gottheit Tereinigte. Er war Epilep¬ 
tiker. ln seiner Lehre spielt das Abstreifen alles Körperlichen bis zur endlichen 
Vereinigung unserer Seele mit der Weltseele eine große Rolle. 

Der Dominikanermönch und bekannte Maler Fra Angelico, gestorben 1455 
in Born, malte nur Heiligenbilder. Er konnte kein Kruzifix malen, ohne es in 
seinen Tränen zu baden. Er überarbeitete seine Gemälde nie; sie seien so ge¬ 
worden als das Werk des Willens Gottes. Er war ungeheuer bescheiden, mit 
dem wenigsten zufrieden, trotzdem er aus reicher Familie stammte. Schwer 
neuropathisch, mit häufigen Visionen, waren die beiden weiblichen Reformatoren 
auf religiösem Gebiet, Susanne Labrousse und Eustelle Harpain. Verf. hat jedes¬ 
mal die biographischen Quellen angegeben, welche leider in medizinischer Hin¬ 
sicht, wie das vorauszusehen war, unsere Fragen oft unbeantwortet lassen. 

46) Un oas d’agitatlon motrioe forode ohez nn ddgendrd payobasthdniqoe, 

par M. A.Schmiergeld. (Arch. de neur. 1908. Aug./Sept.) Ref.: S. Stier. 

Es bandelt sich um einen 29 jährigen Mann, Journalist, der seit dem 14. Jahre 
an anfallsweise auftretenden eigentümlichen Motilitätsstörungen leidet Dieselben 
sind in den einzelnen Anfällen yon wechselnder Intensität und Ausdehnung: bald 
ist nur ein Glied, bald nur ein Segment eines Gliedes, bald der ganze Körper 
von unwillkürlichen, meist unkoordinierten Bewegungen betroffen; bisweilen dreht 
der Pat zum Schlosse sich um sich selbst schlägt um sich, fällt zu Boden. Nie 
Bewußtseinsyerlnst; nie Amnesie; Dauer stets nur einige Sekunden. Die Häufigkeit 
der Anfälle wechselt zwischen 1 bis 2 mal wöchentlich und 8 mal täglich. Die 
häufigste Ursache bilden Gemütserregungen; ein andermal löst schon gespannte 
Aufmerksamkeit oder die Furcht vor dem Anfall diesen aus, seltener eine frei¬ 
willige Bewegung. Bisweilen kann Pat. den Anfall durch bestimmte Willkfir- 
bewegungen koupieren. Die stete Furcht vor der Wiederkehr der Attacken hat 
ihn andauernd ängstlich und menschenscheu gemacht Es besteht ferner Un¬ 
fähigkeit zur Konzentration; die Unruhe und übertriebene Peinlichkeit bei seinen 
Arbeiten haben etwas zwangsartigee. Intelligenz mittelmäßig. Somatisch; leichte 
Gesichtsasymmetrie, schwache Behaarung am ganzen Körper. Keine hysterischen 
Stigmata. 

Die Anamnese ergibt: schwere erbliche Belastnng. AlsKind stets schwächlich, 
träumerisch, von krankhafter Schüchternheit Vom 7. Jahre an Onanie. Seither 
nach jedem Masturbationsakt Herzbeklemmung, SohwächegefÜhl im ganzen Körper, 
besonders den xmteren Extremitäten, Tremor. Im 14. Jahr durch Liebelei sexuell 
erregt, kam wieder zur Onanie. Bei der 1. Ejakulation der erste stärkere Anfall: 
zu Beklemmungs- und Scbwächegefühl trat heftigere motorische Agitation. 17 jährig 
ging Pat nach Paris, wo er journalistische Tätigkeit suchte. Zur Erschöpfung 
durch Onanie kamen materielles Elend und Enttäuscbungen hinzu und ver¬ 
schlimmerten sein Leiden zum gegenwärtigen Bilde. Reisen mit Aufenthalt in 
der Befgeinsamkeit brachten vorübergehend Erleichterung. 

Verf. sieht in Pat. einen typischen Ddgdoirö, durch die psycbiscben und 
somatischen Stigmata, die Zwangserscheinungen, die frühzeitige sexuelle Erreg- 
Wkeit gekennzeichnet; im speziefien charakterisieren das Gefühl der Unzuläng¬ 
lichkeit, der Verminderung der psychischen Spannkraft den Psychastheniker. Zahl¬ 
reiche interessante Besonderheiten bieten aber die Bewegungsstörungen, die viel¬ 
fach nicht dem von Janet bei Psychasthenikem beschriebenen Typus entsprechen. 
Dennoch ist Hysterie und EpUejffiie mit Bestimmtheit aaszuschließen. Zum 
Schlüsse weist Verf. auf das Gesetz der Bahnung für unwillkürliche Be¬ 
wegungen durch häufige Wiederholung willkürlicher hin, und sieht deshalb die 
provokatorische Rolle, welche die Masturbation für die Anfälle hier offenbar spielt, 
nicht allein in der Erschöpfung. 
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47) Über die phentaatiBohe Fonn des degeneratlven Irreseiss (Pseadolots 
phaDtastiOB)« yon Dr. Risch. (Ällg. Zeitschr. f. Psych, LXY.) Ref.: Zingerk 
Verf. beschreibt das Krankheitsbild auf Gmod sechs aasfOhrlicb mitgeteütu 

Fälle and sucht dasselbe klinisch scharf abzagrenzen. Es charaktaisiert od 
durch einen nnwiderstehlichen Hang zum Fabulieren und Spielen der ertrasata 
Heldenrolle, der förmlich zwangsmäßig die Kranken mit dem Strafgeseti a 
Konflikt bringt. In Verbindung damit besteht eine charakteristische Trübssg 
des Urteils und Störung der Merkfähigkeit in Hinsicht auf die patbologiidia 
Schwindeleien. Bei allen Kranken fanden sich daneben eine auffallende Be^u 
der affektiven Sphäre auf äußere Anlässe und eigenartige Charakterzäge in Fwb 
von gesteigertem Selbstgefühl mit egozentrischer Richtung des Oedaokengauia. 
Unstetigkeit and seelische Reizbarkeit. Außer diesen Symptomen besteht sbet 
eine gute Entwicklung der Begfrifis* and Urteilsbildung, and werden die Eruka 
gerade durch ihre relativ hohe Intelligenz und durch ihr Vertraaen erweekeaia 
Benehmen besonders gemeingefährlich. 

Das Krankheitsbild grenzt sich gegen ähnliche Formen mehr weniger Kkirf 
ab, and bespricbt Verf. ausführlich die Differentialdiagnose gegen Hysterie, la- 
bezillität, Dementia paranoides, manisoh'depressives Irresein und die Untendieidau 
von der normalen Lüge and dem geistesgesunden Schwindler. 

Wie auch die häufige erbliche Belastang beweist, entsteht die Pseudol. phar. 
auf dem Boden der Entartung, und laßt sich durch die Eigensul der psydiii^ 
Störungen, in deren Mittelpunkt die pathologische Lüge steht, zwar durch «Le 
ungünstige Prognose aus der großen Gruppe des degenerativen Irreseins alt die 
phantastische Form desselben herausheben. 

48) Zar Lehre von der Amentla, von Zweig. (Allg. Zeitsehr. £ Fsjchisttk 
LXV.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Ätiologie, Verlauf und Prognose der Amentia weisen Beeonderbeiteo kI 
welche die Aufstellung eines besonderen Krankheitsbildes rechtfertigen. 

Ätiologisch scheint das Znsammentreffen körperlicher und psychischer Cr- 
Bachen wichtig zu sein. Bei Fällen, die durch akute Erkrankungen su^dk 
werden, dürfte der psychische Faktor die Rolle des prädisponierenden Momeat» 
spielen, während chronische Erkrankungen den prädisponierenden Boden abg^> 
auf dem das psychische Moment anslösend wirkt. Unter letzteren kann Kbcoöit 
Furcht vor dem Krankenhause, ebenso wie ein Unfall bei geschwächtem 
den Ausbruch der Erkrankung bewirken. 

Die Differentialdiagnose zwischen Amentia anf der einen und besonden ^ 
Katatonie und Hysterie auf der anderen Seite, ist im Anfang oft Bcbviwit 
wichtig sind bei der Amentia die allseitigen, tiefen Störungen der Auföususg n: 
Verarbeitung der Eindrücke, die abwecbslnngsreicheren Ei^ozinationen, der ksr 
samere, etappenweise Ausgleich der Störungen, wobei der Übergang zur OcD as Mf 
mit Ratlosigkeit und paranoiden Ideen erfolgt. 

Außer der Ätiologie fordern auch die Halluzinationen zum Verftec« 
mit den Alkoholpsycbosen auf. Abgesehen von der großen Zahl der Hili:- 
zinationen scheinen auch bei den an akute Krankheiten sich ansehUeßendeo 
in Analogie mit dem Delirium tremens die Gesichtshallnzinationen, bei dci b 
B asis chronischer Krankheiten entstehenden Formen mehr die Gehörshalln&natifltf 
zu überwiegen, wie bei der Trinkerhalluzinose. 

Die Mehrzahl der Amentiakranken genesen ohne Recidiv. Spätere göv 
Erkrankungen sprechen nicht unbedingt gegen die Diagnose Amentia. 

49) Die Woohenbettpsyobosan, von Friedrich Winter. (Inaag.*Di«eft>^ 
Marburg 1908.) Ref.: Kurt Hendel. 

Verf. prüfte das Material der Provinzial-Heilanstalt Aplerbeck anf dsf 
kommen der Amentia im Puerperium hin und bestätigt die von Jahrmlrkf* 
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betonte Seltenheit dieses Vorkommens. Unter 757 weiblichen Anfnabmen seit 
dem Jahre 1899 wurden 69 Frauen gezählt, bei welchen die Psychose während 
des Oenerationsprozesses ausbraoh. Unter letzteren fand sich kein reiner Fall von 
Amentia; 6 Fälle waren zweifelhaft, gehörten aber sicherlich eher der Dementia 
praecox and dem manisch'depressiTen Irresein zu. Das Puerperium wird in der 
Ätiologie der Amentia sehr überschätzt. Die weitaus größte Zahl der im Puer* 
perinm Erkrankten gehört der Dementia praecox an, dann (von 69 Frauen 19) 
dem manisch* depressiven Irresein. Eine chronische Amentia konnte nicht be¬ 
obachtet werden, auch keine Paranoia (im Sinne Kräpelins). 

Die Prognose ist in bezag auf völlige Heilung ungünstig für Fälle der 
Dementia praecox-Gruppe, günstig bei dem manisch-depressiven Irresein, bei 
letzterem ist aber Bezidiv zu befürchten. 

60) Über Pe 7 oh 08 en naoh Augenoperatloneii, von Lapinsky. (Allg. Zeitschr. 

f. Psychiatrie. LXIII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Im Ansohlnsse an einen Fall von halluzinatorischem Irresein bei einem 
60jährigen arteriosklerotischen Manne, der an trachomatöser Sohmmpfung eines 
Augenlides und Ulcus corneae litt, bespricht Verf. unter kritischer Berück¬ 
sichtigung der einschlägigen Literatur den Zusammenhang von Geistesstörungen 
mit Augenoperationen. Diese zeigen eine große Vielfältigkeit und keine Ab¬ 
hängigkeit von der Erkranknng einzelner Teile des Auges und stehen in vielen 
Fällen in gar keiner näheren Beziehung zur Operation, haben vielmehr ihre 
eigenen, selbständigen Ursachen. Sie kommen hauptsächlich bei Greisen vor und 
zwar in derselben Form wie auch bei nicht operierten alten Leuten und bei Per¬ 
sonen, die an Arteriosklerose leiden. Es ist bekannt, daß Greise auch verschie¬ 
denen Intoxikationen leicht unterliegen, die den Grund für das Entstehen einer 
Psychose abgeben können. Aus diesen Tatsachen ergibt sich, daß die Psychosen 
nach Augenoperationen durchaus nichts Spezifisches aufweisen und speziell zu der 
Kategorie von Geistesstörungen gehören, die sich mit Vorliebe bei Greisen mit 
ausgesprochener Arteriosklerose entwickeln. 

51) Über akute PsyohMen naoh Operationen am Oallengangaystem, von 

Urbach. (Wiener klin. Wochenschr. 1907. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Interessanter Beitrag zur Lehre von den postoperativen Geistesstörungen. 
Unter 106 Fällen von Operationen am Gallengangsystem kam es in 5 Fällen zu 
einer ausgesprochenen Geistesstörung. 

Das Zustandsbild entsprach etwa der Amentia (Erschöpfungs- und Kollaps- 
delirien), mit Verworrenheit, Stimmungswechsel, Sitophobie, Schlaflosigkeit; io 
4 Fällen nach wenigen Tagen bis Wochen Heilung ohne psychischen Defekt; in 
einem Falle (arteriosklerotisch-marantisches Individuum) Exitus. 

Die Fälle sind durch ausführliche Krankheitsgescbichten illustriert und ana¬ 
loge Fälle aus der Literatur zusammengetragen. 

Bei Besprechung des Mechanismus der Geistesstörungen (der toxischen Ätio¬ 
logie) vermißt Ref. die Berücksichtigung wichtiger Arbeiten, wie z. B. der Mono¬ 
graphie Mongeris: „Sülle psichose hepatiche“, der Elippelscheo Publikationen: 
„Sur l’insuffisance häpatique“ n. a. 


Therapie. 

62) Kompendium der modernen Elektromedizin, vonDr. JosefZanietowski, 
(Leipzig und Wien 1909, Franz Deuticke.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 
Verf. hot ein originelles Werk im besten Sinne des Wortes geschaffen. 
Wenn man das von einem Kompendium der Elektromedizin bei der Fülle der 
alten und neuen Lehrbücher dieses Spezialgebietes sagen kann, so spricht das 
'Wohl genügsam für die schöpferische Begabung des Autors, dessen ungewöhnliches 
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Wissen and unermüdliches Neusehaffen aof dem Gebiete der Elektromedizin vir 
schon seit Jahren bewundern« Wenn man innerhalb einer kureen Besprechntg 
einen Begriff vom Wesen und Inhalt dieses interessanten Buches geben soll, so 
könnte man es etwa als ein unter eigenartigen Gesichtspunkten zusammeo- 
gestelltes und durch zahlreiche eigene Zusätze zu einem Ganzen verschmolzeiMs, 
großzügiges Sammelreferat über die elektromediainisoben Arbeiten etwa de« letzta 
Jahrzehnts bezeichnen, Arbeiten, unter denen die des Verf.’s selbst einen gun 
besonders hoben Hang einnebmen. So ist zwar kein Lehrbuch der Elektrotherapie 
oder Elektrodiagnostik, aber ein Lehrbuch der „modernen“ Elektromedizin ent' 
standen, das sich vor allem dadurch von allen ähnlichen Bachem untendieidet, 
daß es in allen seinen Teilen an einem einheitlichen Prinzip festhält: nämlich ao 
den Konsequenzen der Elektronen' und lonenlehre. Die moderuen, elektro¬ 
chemischen Anschauungen stehen im Mittelpunkte der Deduktionen, deren Aos- 
gangspunkt sie auch bilden, und so wird die Überzeugung erweckt und fest* 
gehalten,, daß alle Formen elektrischer Erscheinungen nur quantitative and 
qualitative Abarten einer einbeitlicbeu Energie bzw. einer einheitlicben Matehe 
sind; denn gerade die Elektronenlebre sieht ja wieder — freilich in anderer Fom 
als in alter Zeit — in der Elektrizität keine reine Energieform, sondern entweder 
ein materielles Substrat oder den Übergang „von Kraft zu Stoff‘^ 

Eigenartig wie der Grundgedanke des Baches ist auch seine Anordnong. 
Unter Verzicht auf mathematische Formeln wird in einem allgemeinen Teile die 
moderne Entwicklung der allgemeinen Grundbegriffe, der elektrochemischen, pbjii* 
kalischen und physiologischen Grundgesetze und die Prinzipien der verschie^esec 
therapeutischen Wirksamkeiten (erregende, elektrotonische, bakterizide, lellalire, 
suggestive Therapie) besprochen, sodaß man von vornherein einen Überblick über 
das Leietungsgebiet erhält. In allen Teilen herrscht dabei der Geist streng 
wissenscbafllicher Kritik ohne Enthusiasmus, aber auch ohne Skepticismus; immer 
werden eigene oder fremde beweiskräftige Untersuchungen den AusfübruDgeoB 
zugrunde gelegt. 

Ein spezieller Teil führt dann zur Besprechung der verschiedenen Strom« 
arten, ihrer physikalischen Eigenart und ihrer therapeutischen und diagnostisches 
Bedeutung. Verf. unterscheidet dauernde Strömung (galvanische, statiscbe, 
Dynamogleichströme und pulsierenden Strom), unterbrochene Strömung (Qote^ 
brochene Dauer' und Leducsche Ströme, Wechelströme, wechselndes elektromsg« 
netisches Feld, Eondensatorentlodungen), hochgespannte (statische) Elek¬ 
trizität, elektrische Oscillationen (Hochfrequenz und Resonanz) and 
elektrische Strahlungen (Photo-, Thermo*, Finsen-Tberapie). In dem letzt¬ 
genannten Abschnitt werden dieElektrizitätsbewegungen in den Gasen, ihrVerhslUc 
in festen und flüssigen Leitern und ihre therapeutische Verwertung besprocbeii; 
den Röntgen-Strahlen und dem Radium sind besondere Kapitel gewidmet. 

Ein mathematischer Anhang bringt die elektromedizinischen Einheiten 
und Gesetze, die Widerstandsversuche, alte und neue (mit Ver£’s Kondeosstor- 
methode gewonnene) Erregbarkeitswerte, von denen die letzteren sich durch größte 
Konstanz gegenüber den Stintzingscben u. a. Werten vorteilhaft auszeichiMO, 
ferner Sensibilitätswerte und ein Register. Die Zeichnungen sind teils Appsnt- 
ahbildungen, teils vortreffliche eigene Schemata, die die Lektüre anscbsolicli 
machen und erleichtern. 

Zu wünschen wäre, daß Verf., dessen eigene grundlegende Versuche öbw 
Kondensatorentladungen, klinische Myographie, spezifischon W'iderstand, Isteate 
Reizung, Elektrotonus und lonentherapie allseitige Anerkennung der Fachgenossea 
gefunden haben, sich entschlösse, bei einer hoffentlich bald notwendigen Nso* 
auflage durch Aufnahme der älteren, längstbekannten Tatsachen sein Werk so n 
erweitern, daß es aus einem „Kompendium der modernen Elektromedizin“ mn 
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groBes moderoes „Handbuch der geeamteo Elektromedizin“ wird. Dafi ihm das 
nicht schwer &llen kann, dafhr hat er mit dem vorliegenden Werke einen voll* 
gültigen Beweis geliefert. 

53) The really naefol in eleotrotberapeutioa, bj H. Lewis Jonea (Glasgow 
medio. Joum. 1907. August.) Bef.: Toby Cohn (Berlin). 

Während die Erfolge der alten Elektrotherapie zum Teil als zweitklassige 
(unbeständige und in ihrer Natur nicht eindeutige) angesehen werden mflssen, sind 
nach Ver£ erstklassige Resultate von der perkutanen („ionischen'') Einführung 
von Medikamenten mittels elektrischer Ströme zu erwarten. Er erörtert die 
Theorie der kataphoretischen und elektrolytischen Stromwirkungen ausführlich und 
berichtet über eigene und fremde Erfolge, namentlich bei Ulcus rodens, auch bei 
Diphtherie und anderen septischen Affektionen, sowie bei Neuralgien, weniger bei 
Lupus. Er bedient sich entweder der perkutanen Methode oder des Verfahrens 
mit Einstechen einer Ziuknadel. Bei Ulcus rodens wird die Oberfläche mit einer 
drei* oder vierfachen Lage Leinen bedeckt, das mit S^/^iger Zinksulfat* oder 
Zinkchloridlösung durchtränkt ist; darauf sitzt die entspret^end große Anode eines 
galvanischen Stromes, an anderer Stelle des Körpers eine große indifferente Kathode. 
Stromstärke 5 bis 10 M.*Ä., Dauer der Sitzung 15 Minuten. Lupus wird ent¬ 
weder ebenfalls mit Zinkionen oder mit Kupfer, Fuchsin und anderen Anilin* 
derivaten behandelt. Bei Neuralgien wirkt Kataphorese mit Salicylsäure besser 
als mit Chinin. 

64) Exparimentalle Stadien über den ElnfluB der elektrostatischen Be- 
handlang anf die Vasomotoren der Haat, von Dr. Ferdinand Winkler. 
(Monatsb. f. prakt. Dermat. XLV. 1907.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 
Verf. hat im Institute von Prof. Schiff interessante und wichtige Tierversuche 

über die Wirksamkeit statischer Elektrizität auf die Hautgefäße angestellt und 
mit Sicherheit den Nachweis erbracht, der auch für den Menschen bestätigt werden 
konnte, daß die Franklinisation und der Mortonscbe Funken ein eminentes, die 
stärksten bekannten übertreffeodes Reizmittel für die Vasokonstriktoren darstellt, 
„das ebenso bei arterieller wie bei venöser Hyperämie seine Aufgabe erfüllt und 
bei entzündlicher Hyperämie nicht minder günstig wirkt wie bei Angioneurosen, 
die mit Gefäßerweiterung einhergehen“. Viel geringer ist der Einfluß der Arson* 
valisation, während die direkte Mortonisation sogar erhöhte Diapedese ver¬ 
ursacht. Elektrostatische Behandlung ist also zwecklos bei Angiospasmen (Asphyxia 
localis, Frostbeulen, Urticaria), sowie bei vasomotorischer Schwäche (Herpes zoster, 
Pemphigus usw.), indiziert dagegen bei kongestiven Erkrankungen infolge Ver* 
roinderung des Gefäßtonus oder Erweiterung der Blutgefäße (Erytheme, Seborrhoea 
congestiva, Hautreizung nach Licht* oder Röntgen-Behandlung), sowie bei Stauungs* 
röte, bei entzündlichen Ödemen und Hyperämien, bei exsudativen Affektionen 
(akute Ekzeme, Impetigo, Erythema multiforme) und bei Furunkeln. Arson* 
valisation eignet sich zur Besserung der Ernährung bei Urticaria, Sycosis, liclieni* 
fiziertem Ekzem, Herpes zoster, Lupus erythematodes, Acne varioloifonnis. Das 
Gebiet der direkten Mortonisation beschränkt sich auf Keloide, hypertrophische 
Narben und Sklerodermie. 

65) Über den Eicflufl elektrisober Ströme auf den Blutkreislauf des 
Menschen, neue tlntersuohungen nebst Übersicht über die bisherigen 
Forschungen, von Dr. Paul Steffens. (Zwangt. Abbandl. aus d. Geb. d. 
Elektrotherapie u. Radiologie. Leipzig 1908, Heft 7.) Ref.: Toby Cohn. 
Verf. hat, um sich über die Ursache der auch von ihm klinisch gefundenen 

günstigen W’irkungen des Vierzellenbades Klarheit zu erlangen, den freudig zu 
begrüßenden Versnob unternommen, über die Wirkung des elektrischen (haupt¬ 
sächlich des faradischen und galvanischen) Stromes auf den Blutkreislauf experi* 
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mentelle ünterauchuagen am lebenden Menschen anzustellen, die er mit Hilfe ds 
Mossoschen Plethysmographen in einer im Original genau beechriebenen Ter 
BuchsanordnuDg unter allen Kautelen und mit 9 Eontrollversuchen in 40 FiUa 
(14 Personen im Alter von 19 bis 93 Jahren) ausgeführt hat. Die wkfa% 
Arbeit, die mit vielen alten und neuen IrrtOmem aufräamt, verdient im Origiml 
gelesen zu werden, zumal da sie auch eine schöne Übersicht über die vother- 
gehenden Untersnobongen in der Frage der spezifischen (Verfi sagt „pbjsisdiea'') 
Wirkungen der Ele^otherapie gibt. Hier muß es genügen, die Schlofifolgr 
rungen des Verfi’s aunführen: 

Eine direkte Einwirkung' galvanischer und faradisoher Strome auf den Blat- 
kreislanf des Menschen ist zweifellos nachgewiesen. Diese Einwirkung ist abhingig 
von der Stromart, aber unabhängig von der Stromriobtnng. öalvsniicb« 
Ströme bewirken bei der SchlieBung und Öffnung eine deutliche YolosiTtt- 
mindernng in muskulären Gebieten durch Erregung von Mnskelkontraktioneo und 
dadurch bedingte Kompression der Muskelgefäße; außerdem findet auch «ihrad 
der Dauer des Stromes eine länger dauernde Volumverminderung in dem tco 
elektrischen Strome durchfiossenen Clebiet statt, die auf eine Steigerung des G^ü- 
tonus zurfickzuföhren ist. 

Das Verhalten der Gefäß^nng während der Dauer des galvanischen Strass 
ist im übrigen von der individuellen Reaktionsfähigkeit der behandelten Pen» 
abhängig. Verschiedene Stärke und Richtung des Stromes bedingen keinen prä' 
zipiellen Unterschied in seiner Wirkung auf die Blntverteilnng. Eine „Kats* 
phorie“ des galvanischen Stromes ist bei der Anwendung am lebenden 0^* 
nismus (im Gegensatz zu den Anschauungen von Sehnde und Zikel) nich 
nachweisbar. Faradisohe Ströme bewirken in der Regel ebenso wie die gal* 
vanischen unmittelbar nach ihrem Einsetzen ein plötzliches Sinken der GefaßAlloDf 
in muskulären Körperteilen durch Verengerung der Muskelgefäße. Infolge der dntd 
den faradischen Strom hervorgerufenen Muskelkontraktionen, welche ebenso vi« 
die Kontraktionen bei willkOrlichen Bewegungen nach Art einer Sangdruckpoope 
wirken, findet während der Dauer des faradischen Stromes meist ein schnelW 
Ausgleich der ersten Volumverminderung statt, während gleichzeitig der Blat* 
Wechsel im Gebiete der tätigen Muskulatur und somit auch im Geaamtorganiimts 
erleichtert und beschleunigt wird. Die Wirkung des faradischen Strom« at* 
spricht somit der eines Pumpwerks. Die schon durch das Gefühl wahmehmbans 
Unregelmäßigkeiten der Stromimpulse zeigen sich in der wechselnden flSbe da 
Blutfüllung. Daraus folgt die Möglichkeit therapeutischer Entlastung des Henes! 
mittels faradiseber Ströme, ihre „erfrischende“ Wirkung und ihre Untentötzsag 
zur Fortschaffung pathologischer Stofi’wechselprodukte, ganz abgesehen von ilua 
Wirkung auf Lähmungen und Muskelatrophien infolge der Muskelgymnsstik nitd 
der Ehregbarkeitsbeeinfiussung. Willkürliche (nicht elektrische) rhyÜimische Koe 
traktiouen zeigen nach Beginn jeder Kontraktion Volumverminderung der EztI^ 
mität durch Auspressen der Muskelgefäße. Wechsel zwischen Kontraktion osa 
ErschlafTung wirkt nach Art einer Saugdruokpumpe. Die Respirationsfeequu 
wird durch galvanische und faradische Teilbäder entweder gamicht od« sti 
unwesentlich im Sinne einer Herabsetzung beeinflußt. Die Pulsfrequenz in da 
Mehrzahl der Fälle um 4 bis 12 Schläge pro Minute bei beiden Stromarten benb 
gesetzt und der Blutdruck durch galvanische Teilbäder in 50*’/o, durch faradisdK 
in 6 7*^/0 der Fälle vermindert, in 20 ^/q bzw. 11% gesteigert Gesteigert » 
meistens auch die faradokutane Sensibilität, wobei sich galvanische (Anod« 
und Kathoden*), faradische und einfache Wasserbäder gleich verhalten. Da 
Leitungswiderstand des menschlichen Körpers wird; um^ so geringer, je gr80a 
die elektromotorische Kraft (auch des galvanischen S^mes) ist, die zur As* 
Wendung kommt 
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56) 'Ober Sabromin, von A. Eulen bürg. (Mediz. Klinik. 1908. Nr. 45.) 

Sef.: £. Tobias (Berlin). 

Yerf. kommt nach Anwendung des Sabromin in 14 Fällen (Epilepsie, Neur* 
asthenie, Angstneurose, Hysterie usw.) zum Schluß, daß dasselbe als Nerviuum, 
Sedativum und Antaphrodisiacum Vertrauen verdient, speziell auch in der Epilepsie* 
Behandlung wertvollen Dienst leistet. Im wesentlichen ist seine Wirkung der der 
Bromsalze analog. Verordnet werden bis 6 Tabletten k 0,5 g pro die. Der Preis 
ist 1,36 Mk. pro 20 Tabletten. 

lU. Bibliographie. 

1) Die nervösen Erkrankungen des Gesobmaokes und Geruches, von Prof. 
Dr. L. V. Frankl-Hochwart. (11. gänzlich umgearbeitete Auflage. Wien* 
lioipzig 1908, A. Hölder.) Ref.: Otto Marburg (Wien). 

Dieses spröde, selbst dem Neurologen meist fenierliegende Gebiet hat hier 
eine so vielseitige Bearbeitung erfahren, daß ohne weiteres seine nicht zu unter* 
eohäbsende Bedeutung für die Klinik einleuohtet. Man wird mit den anatomisch- 
physiologischen Grundlagen des Geschmack* und Gerochsinnes bekannt gemacht 
und es ist hier nicht ohne Interesse, zu lesen, wie bisher noch immer nicht 
volle Klarheit über die Geschmacksinnervation der Zunge erzielt werden konnte. 
Während bei den einen der Glossopharyngens die Gesamtinnervation besorgt, ist 
dies bei den anderen vonseite des Trigeminus der Fall, so daß die schon in der 
ersten Auflage geäußerte Meinung des Verh’s, daß die Gesohmacksionervation 
großen individuellen Schwankungen unterliege, vieles für sich hat. Im klinischen 
Teil, in welchem der Untersuehungsmethodik ein breiter Baum gewidmet wird, 
sei bezüglich der Geschmacksanästhesien nur auf die Chordaageusien bei Facialis* 
lähmung verwiesen. Hier ist die Ageusie ein diagnostisches Moment, um den 
Sitz der Läsion unterhalb des Ganglion geniculi bis abwärts zur Austrittsstelle 
zu fixieren (meist bei rheumatischen Paralysen und solchen nach purulenter Otitis). 

Bezüglich des Geruchsinnes sei insbesondere auf die toxischen Hyp* und An* 
oamien hingewiesen, die erst in jüngster Zeit systematische Bearbeitung erfuhren 
(Alkohol, Morphium, Chloroform, Nikotin usw.). Ihre Kenntnis wird dann be¬ 
sondere Bedeutung gewinnen, wenn die Anosmie als Symptom eines vermutlichen 
basalen Prozesses ein entscheidendes Moment bilden soll. 

Diese wenigen Beispiele belegen die eingangs erwähnte Behauptung, so daß 
sich auch dieses Werk mit seiner klaren Diktion und übersichtlichen Darstellung 
den vorangegangenen des bedeutenden Klinikers gleichwertig anschließt. 

2) Geriohtliohe Fsyohlstria. Ein Leitfaden für Jorieten and Mediainer, 
von A. Gramer. (IV., nmgearbeitete und vermehrte Auflage. 640 S. Jena 
1906, Fischer.) I^f.: H. Vogt (Frankfurt a/M.). 

In stark vermehrtem Umfang, aber ebenso übersichtlich wie in früheren Aus¬ 
gaben, liegt die gerichtliche Psychiatrie von neuem vor. Das Buch ist in aus¬ 
gezeichneter Weise den praktischen Bedürfnissen und den Fragestellungen an¬ 
gepaßt, welche die berufliche Arbeit täglich an die Hand gibt Die auf allen 
Detailgebieten des Faches gerade in den letzten Jahren stark vermehrte Literatur 
hat eine kritische Sichtung erfordert und zugleich an vielen Stellen zu einer Er¬ 
weiterung des Darzubietenden geführt Verf hat aber nur die gesicherten Kennt¬ 
nisse hierbei als Maßstab genommen, da aber, wo, wie z. B. bei der Lehre von 
den Grenzzuständen, solche neueren Datums vorliegen, ihre Bedeutung in das 
rechte Licht gestellt Die Erörterungen über die Lex ferenda, bezüglich der 
strafreohtUcheu Behandlung der geistig Minderwertigen sondern in klarer Weise 
den theoretischen Standpunkt von dem, was praktisch erreichbar und durchführbar 
erscheint In allen Teilen der Erörterung kommt dem Ver£ seine enorme Er¬ 
fahrung auf dem forensischen wie auf dem allgemein-psychiatrischen Gebiete zu 
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statten, was besonders in den geschickt ausgewöhlten und klar skizzierten nkl* 
reichen praktischen Beispielen hervortritt Das Buch ist nicht nur zum Stsdioa 
der Materie zu empfehlen, sondern es ist nach der Behandlung d» Stoffes socii 
ein brauchbares Orientienings* und Naohsohlagebucb für den Kundigen; hierbe 
macht sich der gut detaillierte Index geltend. Alles in allem ein nach wiisei' 
schafllicher Gründlichkeit wie Klarheit der Darstellung gleich ausgezeichnetes ^eb. 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Oeaelleobaft für Feyohiatrie und Nerrenkrankheites. 

Sitzung vom 9. November 1908. 

Herr H. Rotbmann: Demonstration eines Gehirne mit fehlender rechtst , 
Oroahlm- und EleinhirnhäUte beim Hönde. Nachdrat Vortr. im Jani 190ä 
Gehirne von Hunden mit Exstirpation einer Großhirnhemisphäre sowie des gsma , 
Gehirns gezeigt hat, ist er daran gegangen, die Exstirpation einer GroßhiralMai' 
Sphäre mit der der gekreuzten Eleinhimhemisphäre zu kombinieren. Wie uir j» 
auch aus der mensohlichen Pathologie wissen, stehen dieselben in einigen Wedml' 
beziehungen und beeinflussen im weeentlichen die gleiche Eörperhälfte. Dem Hoi^ 
wurde zuerst die ganze linke Eleinhimhälfte nach dem von H. Munk angegebesoi 
Verfahren ezstirpiert Auffallend rasch bildeten sich die anfänglichen BoUbe* 
wegungen nach links zurück; bereite am 3. Tage konnte der Hund sich anfricfateB, 
am vierten einige Schritte mit abnorm gehobenen und linksseitig abdnnarta 
Extremitäten machen, ln der Folge blieb im wesentlichen nur das Schleoden I 
der linksseitigen Extremitäten beim Laufen zurück. 40 Tage später wurde du 
die rechte Großhirnhemisphäre in ausgedehntestem Maße entfernt. Der Hosd 
überstaod den Eingriff gut, zeigte nur ganz vorübergehend Andeutung stsrkenr 
Kleiubimsymptome, konnte aber bereits noch 2 Tagen in rechtsseitigen Ereiice 
wieder laufen. In der Folge unterschied er sich im wesentlichen nur in xvei 
Punkten von einem Hund mit alleiniger Exstirpation einer Großbirnhemisjdwra 
Er zeigte erstens eine sehr unvollkommene Funktion der rechtsseitigen B&^eo* 
muskulatur bei dem Laufen in rechtsseitigen Kreisen; zweitens bestsmd eine dmt* 
liehe Schwäche und Ataxie der linksseitigen Extremitäten mit sehr starken Mukel* 
sinnstörungen. Der Hund magerte allmählich ab infolge Wiederaufflsunmens eiiM 
vor der zweiten Operation überstandenen staupeartigen Erkrankung und vorde 
deshalb 19 Tage nach der zweiten Operation getötet. An dem gezeigten Prifunt 
ist erkennbar, daß die Exstirpation der rechten Großhirnhemisphäre eine 
kommene ist und, soweit man sehen kann, auch das Corpus striatum und Teil* 
des Thalamus opticus mitbetroffen bat. Von der linken Kleinhimhälfte ist vielleiebt 
ein kleines Stück des ventralsten Abschnittes des Oberwurmes stehen gebliebea 
was für den Funktionsansfall ohne Bedeutung ist. Vortr. weist auf das äber 
raschend günstige Resultat inbetreff des Erhaltenseins der motorischen Fonktios 
der linksseitigen Extremitäten hin. Es steht in einem auffallenden Gegenssts b 
den Angaben Lucianis, der nach Exstirpation einer Kleinhimhälfte und sc 
der gekreuzten Extremitätenregion der Großhirnrinde erst nach etwa 4 Uoostas 
Gehen ohne Unterstützung beobachten konnte. Äntorefeni 

Herr Ziehen: Demonstration eines Falles von Eknoia. Die Patimtu 
ist 41 Jahre alt, erblich wahrscheinlich nicht belastet. Bis zum Jahre 1904 
sie keine nervösen Erscheinungen. Damals machte sie eine Entbindung dordt 
ohne sich genügend schonen zu können. Seitdem traten in unbestimmten toter 
vollen Kopfschmerzen auf. Die Frau war immer etwas seltsam. Jetzt wurde s* 
reizbar, erging sich häufiger in Bibelsprüchen, hielt ihren Mann zu strengem Lebest- 
wandel an, wornnter sie besonders völlige Enthaltsamkeit von alkoholischen Getiioks 
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veratand. Der Maon ist Postbeamter ood neigt im allgemeioen nicht zum Trinken. 
Im Oktober 1907, im Anscblnsse an eine Versetzung des Mannes nach einem 
Berliner Vorort, wodurch sich die materielle Lage der Familie etwas verschlechterte, 
traten zum ersten Haie krankhafte psychische Symptome bei der Frau zutage. 
Sie ging zu einem Vorgesetzten und sagte, ihr Mann sei seit der Versetzung nicht 
mehr zu brauchen. Ans Ärger darüber entfernte sich der Mann von ihr und 
hielt sich bei seiner Hutter auf, kam aber auf ihr Bitten nach 4 Tagen zurück. 
Er fand die Patientin in einer ekstatischen Erregung. Sie erzählte, Engelstimmen 
gehört zu haben u. a. Am nächsten Tage wollte sie die Nachbarin bekehren. 
Aber schon nach zweitägigem Bestehen war der Erregungszustand völlig ver* 
schwanden. Am 25. Oktober zog sich der Ehemann infolge eines Exzesses in 
baccho eine Strafe von 3 Mk. zu. Die Patientin regte sich darüber sehr auf. 
Die Sorge um eine Nichte, die auf Abwege geraten war, und übermäßige Arbeit 
kamen hinzu. Am 2. November fand der Mann die Patientin in einem ähnlichen 
Zustande wie im Vorjahre. Sie lag betend auf den Knien, sagte, es werde für 
sie gesammelt, es werde ihr geholfen, der Kaiser gebe ihr Geld. Eine Stimme 
habe ihr gesagt, ihr Werk sei bald vollbracht, sie müsse Eulenbnrg zu Gott 
führen, sie hoffe auf Gottes Gnade. Ihr Mann habe Jesus einen Nagel durch die 
Hand geschlagen. (Diese Wahnidee scheint damit in Zusammenhänge zu stehen, 
daß der Mann am Charfreitag ein Brett angenagelt hatte.) Die Stimmung war 
wechselnd, bald heiter, bald niedergeschlagen. Der Schlaf war stark gestört Am 
5. November wurde die Patientin in die Charitö auf die Abteilung des Vortr. 
aufgenommen. Hier predigte sie viel, kniete, sprach in biblischen Kedewendungen 
und war so störend, daß sie separiert werden mußte. Es bestand keine erhebliche 
Tendenz zu Klangassoziationen. Sie klagte, ihre Nerven seien zerrüttet. Die Pat. 
ist der Schilderung des Vortr. teilweise gefolgt und unterbricht einmal, indem sie 
lachend dagegen protestiert, solche Gedanken geäußert zu haben. Auf Befragen 
negiert eie Halluzinationen. Einmal aber habe sie einen Knall ans dem Schrank 
heraus gehört und daraus geschlossen, es müsse ein Verwandter gestorben sein 
oder jemand nicht sterben können. Im Oktober 1907 habe sie das Bauschen von 
Engelsflügeln vernommen. Als ihr Mann jetzt betrunken nach Hause kam, habe 
er eine Verletzung an der Stirn gehabt. Da sei ihr der Gedanke gekommen, 
daß er seinen Vorgesetzten belogen habe, indem er diese Verletzung auf einen 
angeblichen Überfall zurückführte. Auch glaubte sie, er habe den Postdirektor 
angegriffen. Im Verlauf der Vorstellung gerät Patientin mehrfach in biblische 
Bedewendnngen, die sie pathetisch vorti^gt, läßt sich aber immer wieder davon 
ablenken. Zusammenfassend rekapituliert der Vortr., daß es sich um eine jähe 
Affektsohwanknng im Sinne der Ekstase handelt. Sie knüpft an vorhergehende 
Aufregungen und Sorgen an, ist dabei frei v<m Angst, wurzelt in der Disposition 
der Patientin, also in dem religiösen Gedankenkreis. Nicht immer bleibt die 
Erkrankung auf das affektive Gebiet beschränkt. Die Patientin negiert, Stimmen 
zu hören. Oft kommt halluzinatorisches Mitklingen dabei vor. Auch die Wahn¬ 
vorstellungen entstehen auf dem Boden des Affektes. Dabei ist der Ablauf der 
Gedanken nicht beschleunigt, es findet im Gegenteil nur ein geringer Wechsel 
der Vorstellnngen statt, die alle einen monoton-pathetischen Charakter haben. 
Ebenso zeigt sich die motorische Erregung, im Predigen, einförmig. Die Prognose 
des Falles ist eine durchaus günstige; in Tagen oder längstens einigen Wochen 
ist Heilung zu erwarten. Diese Znstände hat Arnold 1884 als „pathetische 
Manie“ bezeichnet. Es existieren noch zahlreiche andere Namen dafür. Vortr. 
hat sie als Eknoia beschrieben. Sie sind selten: Vortr. sieht etwa 6 Fälle im 
Jahre. Differentialdiagnostisch käme zunächst die Hysterie in Betracht, die aber 
in diesem Falle beim Fehlen körperlicher Stigmata auszuschließen ist Auch 
kommen diese Zustände öfter bei nicht hysterischen Individuen zur Beobachtung. 
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Zeitweise besteht eine gewisse Ähnlichkeit mit der Manie. Doch ist die Stimrauf 
pathetischer, zeitweise depressiv. Ferner fehlt die Ideenflncht, der Wechsel ia 
Bewegnngsdrang. Schliefilich wäre der schnelle Verlanf för eine Manie qd- 
gewöhnlich. Znm manisch-depressiven Irresein darf der Fall ebenCalls nicht ge¬ 
rechnet werden. Wenn man alle P^ohosen mit AfFekteohwankongen alz bieder 
gehörig betrachtet, ist man doch genötigt, wieder Unterabteilnngen zn schaff». 
Daß eine Affektschwanknng schon einmal voransgegangen ist, wie in dem va^ 
gestellten Falle, ist nicht häofig. Die Diagnose hat ferner die Amentia zn be- 
röcksichtigen. Gegen sie spricht, daß die Kranke orientiert geblieben ist osd 
keine ausgeprägten Halluzinationen hatte. Ein weiterer Unterschied ist in der 
affektiven Genese und dem kurzen Verlauf gegeben. Die Erinnemng ist in 
wesentlichen erhalten, nur in Einzelheiten lückenhaft. Jedenfalls beeteht keise 
Amnesie wie nach Dämmerungszuständen, bei denen auch die Erschopfnng nickt 
die Rolle spielt, die man ihr ihr die Eknoia zugestehen muß. 

Diskussion: Herr Liepmann fragt, ob derartige Zustandsbilder töAi 
manchmal durch den weiteren Verlanf als Anfangsstadien einer chronischen Psychose 
erweisen, bzw. welche Zeichen ihre Unterscheidung von dieser ermöglichen. 

Herr Ziehen: Die Diagnose sei im Anfang oft schwer, doch kläre der weit«« 
Verlanf sehr bald die Situation. Die Fälle, in denen er bisher die Diagn^e 
stellt hat, seien laut Eatamnese ohne Defekt geheilt. 

Herr Oppenheim hält die Verwechslung mit einem epileptischen Äquivalffit 
ffir möglich. 

Herr Ziehen weist darauf hin, daß der epileptische Dämmersoatand sdn 
plötzlich mit schwerer Unorientiertheit und Dissoziation einsetzt. Allerdings könnes 
bei mangelnder Anamnese gelegentlich Zweifel entstehen, auch bezaglieh d« 
hysterischen Dämmerzustandes. Die hier fehlende Amnesie ist in beiden Falko 
ein entscbeidendes Moment. 

Herr Abraham: Verwandtenehe und Neurose. Wenn auch Verwandt»- 
eben und nervöse Erkrankungen oft in den gleichen Familien zusammentieff», 
so ist damit nicht bewiesen, daß beide Ers<d]etnungen in dem einfachen Veibältnü 
von Ursache und Wirkung zueinander stehen. Vortr. sucht nachzuweisen, daB ii 
ueuropatbiscben Familien eine eigentümliche psychosexuelle Veranlagung zur Inzackt 
führe; schon die Häufung solcher Ehen in gewissen Familien gibt einen Hinw» 
in dieser Richtnng. Neuropatbiscbe Personen zeigen schon in der Kindheit eise 
abnorm starke Sezualübertragung auf den andersgeschlechtlichen Teil der Eken 
(bzw. auf Geschwister des anderen Geschlechts TFreud]). In der Pnbertat wird 
diese Übertragung bei vielen derartigen Individuen nicht gelöst. Infolgedessea 
wird die Libido nicht frei, um auf fremde Personen des anderen Gescblechte üb» 
tragen werden zu können. Da sich aber die Neigung zur Mutter (oder Schwester usv.) 
nicht in ihrer wahren Gestalt zeigen darf, so kommt es zur TriebunterdrückuBg. 
Die Sexualübertragung auf fremde Personen ist dauernd erschw»!. Viele KeaiB- 
pntben bleiben deshalb ehelos, oder sie heiraten eine Blutsverwandte: beides trifft 
oft in der gleichen Familie zusammen. Bei einer Verwandten trifft man so 
leichtesten solche Eigenschaften, welche man bei der Hutter oder Schwester liebte: 
auch ist die Annäherung an eine Verwandte sehr erleichtert. Männer aus sol^a 
Familen heiraten oft sehr spät; eie wählen dann gewöhnlich eine Nichte. Anden 
Individuen mit ähnlicher Veranlagung überlassen es ihrer Mutter oder S^weste, 
eine Frau für sie zn wählen, ein Zeichen ihrer dauernden Abhängigkeit von des 
frühesten Objekte ihrer Liebe. Allen diesen Gruppen gemeinsam ist der mono¬ 
game Zug, der sich in der großen Beständigkeit der einmal gefaßten Neigusr 
äußert. Dies gilt auch für solche Mitglieder der zur Inzucht neigenden Familiea 
die mit einer fremden Person die Ehe eingeben. Die abnorme Fixierung «kr 
Libido auf nabe Angehörige kommt auch in verschiedenen krankhaften Znständes 
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zum Ansdmok, so z. B. in der psychischen Impotenz des Mannes und in der 
Frigidität des Weibes. Doch ist zu betonen, daß hier stets noch eine Keihe 
konkurrierender Ursachen in Betracht kommt. Auch gewisse Symptome der 
Hysterie und der Dementia praecox entstehen anf jener Basis. Die Ehe unter 
Blutsrerwandten — natürlich mit Ansschluß der aus rein praktischen Gründen 
geschlossenen Ehen — erscheint, wenn man sie mit den anderen erwähnten Er* 
acheinungen in Parallele setzt, als eine Folge der neuropathischen Veranlagung, 
oder besser der psyohosexuellen Konstitution, wie sie dem Neurotiker eigen ist. 
Sie wird erst sekundär zum belastenden Moment, indem sie eine vorhandene neuro* 
pathische Veranlagung zfichtet. (Der Vortrag erscheint in erweiterter Form 
im Druck.) Antoreferat. 

Diskussion: Herr Oppenheim verwahrt sich dagegen, Freuds Anschauungen 
zn teilen. Speziell kann er sieh nicht zu der Frendschen AnfTassnng von der 
Liebe zwischen Eltern und Kindern bekennen. Dagegen kann er einzelne Beob* 
achtungen des Vortr. aus eigener Erfahrung bestätigen. So kennt er eine relativ 
große Anzahl von neuropathischen Familien, in denen mehrere Geschwister un¬ 
verheiratet geblieben sind. Auch mit der Deutung, die Vortr. der Verwandtenehe 
gegeben hat, ist 0. im großen und ganzen einverstanden. Trotzdem dürfe man 
ihre verderblichen Folgen nicht verkennen. Gerade die Nervenärzte haben die 
Pflicht, sie nach Kräften zn verhindern. Bei den Nachkommen ans Verwandten* 
eben sind nicht nur die ersten Lebensjahre zu berücksichtigen, wie es viele 
Statistiken tun. Oft zeigen sich die Folgen der Belastung erst nach der Pubertät 
Id praxi widerrät 0. unbedingt die Verwandtenehe oder warnt vor Nachkommenschaft. 

Herr Ziehen hält die Frendschen Anschauungen flir „Unsinn“. Die Beob* 
achtungen des Vortr. seien interessant und im wesentlichen richtig. Die Ver¬ 
wandtenehe kann ein Degenerationsstigma sein. Auch er habe beobachtet, daß 
der Mann in solchen Ehen oft steril oder psychisch impotent ist. In der Praxis 
stehe er den Verwandtenehen nicht so schroff ablehnend gegenüber wie Herr 
Oppenheim. Er kenne eine große Beihe von gut verlaufenen Fällen und ver¬ 
biete Blutsverwandten die Ehe nur bei schwerer erblicher Belastung. 

Herr Schuster gibt zu erwägen, ob nicht auch darin ein gewisser neuro- 
pathischer Zug zu erblicken sei, daß die Ehekandidaten einer Verwandtenehe, 
welche doch sehr häufig vor Eingehung ihrer Verbindung eine Beihe von Nerven¬ 
ärzten aufzusuchen pflegen, in einer ganz auffallenden und konstanten Weise das 
(meist abratende) Votum der Arzte zu ignorieren pflegen. Diese regelmäßige 
Nichtbeachtung des ärztlichen Rates ist Sch. um so mehr aufgefallen, als es sich 
oft gar nicht um wirkliche Liebesheirat handelte, und die Brautleute häufig hypo¬ 
chondrisch veranlagte Menschen waren, welche in jeder anderen Beziehung un¬ 
bedingt anf den Arzt zu hören pflegten. 

Herr Bratz: Der Vortr. hat erwähnt, daß der von vielen mit Recht so 
hochgeschätzte Dichter Conrad Ferdinand Meyer geistig abnorm gewesen ist 
und im Sinne Freuds seiner Mutter und Schwester gegenüber krankhafte Ge¬ 
fühle gehabt hat. In Anbetracht, daß die Frendschen Theorien noch nicht 
als erwiesen gelten können, wird zu häufig mit ihnen operiert. So hat man auch 
in den deutschen Märchen sexuelle Grundlagen finden wollen. Solchen bedenk¬ 
lichen Anwendungen muß aus diesem Kreise entgegengetreten werden, denn sie 
sind geeignet, die Psychiatrie zu diskreditieren. Es ist erfreulich, daß sich 
zwei unserer ersten Vertreter heute scharf gegen die Freudschen Lehren aus¬ 
gesprochen haben. Sie auf ästhetische Gebiete anzuwenden, ist nicht zulässig. 

Herr M. Rothmann fragt, oh das Material des Vortr. sich aus bestimmten 
BevÖlkerungsschichten zusammensetzt, ob vor allem das jüdische Element hier 
wesentlich vertreten ist. Ist dies der Fall, 90 spielen doch zweifellos soziale 
Probleme bei diesen Verwandtschaftsehen eine ausschlaggebende Rolle. Die Ver- 
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sprengQOg der Jaden in viele kleine Ortschaften in frfiberen Zeiten machte hei 
der Absehließung von der übrigen Bevölkerung und den ungenügenden Verbinduncec 
Verwandtecbaftsehen geradezu zur Notwendigkeit Aus diesen Verhältnissen dürfte 
sich die Häufigkeit derselben gerade bei den Juden auch in der Gegenwart 
noch zum großen Teil erklären. Mit dem Zusammenzieben in die großen Städte 
und der Zunahme der Mischehen nimmt diese Erscheinung aber zweifellos ab. 

Antoreferat. 

Herr Liepmann betont, daß er im allgemeinen nicht auf dem Bodeo 
FreudscherAnschanungon stehe, sich aber doch gegen die moralische und astbetiseb« 
Entrüstung des Herrn Bratz wenden müsse. Wenn Tatsachen vorliegen, wie sie 
der Vortr. von C. F. Mejer behauptet hat, so ist eine Verletzung derartiger 
Empfindungen für uns Wissenschaftler gleichgültig. 

Herr Abraham (Schlußwort): Vortr. gibt zu, daß Herr Oppenheim die 
abnorme Zärtlichkeit neurotischer Kinder nicht als Äußerung der Sexualität be> 
zeichnet, die Anschauung F reuds also nicht teilt. Eine Übereinstimmung herrsche 
nicht in der Auslegung, sondern nur in der Beobachtung selbst. Herrn Ziehen 
gegenüber, der die Anschauungen Freuds ohne weiteres als „IJnsino" verwirft, 
betont Vortr., daß er auf Grund eigener Erfahrungen für die große Bedentnug 
der infantilen Sezualübertragung eintreten müsse. Bezüglich der von Herrn 
Schuster mitgeteilten Beobachtung mangeln dem Vortr. eigene Erfahrungen. 
Herrn Rothmann gibt er die besondere Häufigkeit der Verwandtenehe unter den 
Juden zu; die mitgeteilten Beobachtungen beziehen sich aber auch auf andere 
Bassen. Herr Bratz irre, wenn er die vom Vortr. über C. F. Meyer gemachtes 
Angaben bestreite. Autoreferat 

H. Marcuse (Dalldorf). 

ZXXIX. Versammlung der südweatdeutaoben Irrenärate in Karlamhe 
am 7. und 8. November 1808. 

Referent: Hugo.Levi (Stuttgart). 

Den Vorsitz führt in der Sitzung vom 7. November Herr Schfile (lUenaa), 
in der Sitzung vom 8. November Herr Nissl (Heidelberg). 

L Referat: Die Unterbringung geiateakranker Verbrecher. Die Refe¬ 
renten, Herr Dr. Stengel (Bruchsal) und Herr Dr. Hegar (Wiesloch), gelangtes 
zur Aufstellung folgender Thesen: 

Herr Stengel: I. Geisteskranke Gefangene müssen möglichst frühzeitig am 
dem geordneten Strafvollzug ausscheiden und psychiatrischer Behandlung zugefuhrt 
werden. Dieser Forderung wird am besten entsprochen darob Angliederung von 
Irrenabteilungen an Strafanstalten, durch sogen. Strafanstaltsadnexe, in dereo 
günstigen Aufnahmebedingungen ihr Hanptwert liegt. 

II. In diese Strafanstaltsadnexe sollen nur die im Strafvollzug geistig &• 
krankten aufgenomraen werden, während die mit dem Strafgesetz in Konflikt ge¬ 
kommenen, aber nicht verurteilten Kranken Verpflegungsobjekte für die allgemeioeo 
Irrenanstalten bleiben. 

III. Die Strafanstaltsadnexe sollen, soweit dies möglich ist, die Heilung der 
geisteskranken Sträflinge erzielen, sollen aber im übrigen keinen definitiven Ver 
wahrungsort für die nicht geheilten Strafgefangenen darstellen, welche möglichit 
frühzeitig, spätestens aber mit Ablauf der Strafzeit in die für ihre dauernde Yer- 
Wahrung allein in Betracht kommenden Irrenanstalten versetzt werden mOsseQ. 

IV. Die Zahl der aus den badischen Strafanstalten den Irrenanstalten sor 
definitiven Verwahning überwiesenen Kranken ist nicht so groß, daß bei gleich- 
mäßiger Verteilung auf die einzelnen Anstalten Schwierigkeiten bei ihrer ünter* 
bringung erwachsen könnten. Der größte Teil gehört zur Gruppe der VerblSdongi* 
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prozesae und antonobeidet aiob hinaicbtlich der Verpflegnng nicht von den nicht 
kriminellen Kranken mit gleicher Krankheitsfonn. Der kleinere Teil gehört zur 
Groppe des Entartungeirreaeine und bedarf, da zur Entweichung neigend und in 
der Freiheit gefährlich, der sorgeamaten Verwahrung. 

V. Von den in den Strafanstalten in grofier Anzahl befindlichen psjchiaoh 
Minderwertigen wird nur ein yerhältnismäflig kleiner Teil psychotisch und bedarf 
psychiatriacher Behandlung; der weitaus gröBere Teil verträgt einen die Indivi¬ 
dualität berücksichtigenden Strafvollzug gut. 

Herr Hegar: I. Bei den in den badischen Irrenanstalten untergebrachten 
Geisteekranken, die sieh gegen die Strafgesetze vergangen haben, handelt es sich 
um zwei Gruppen: a) eine kleinere Anzahl, bei denen Kriminalität und Psychose 
nicht in Zusammenhang stehen, oder bei denen die Kriminalität in direkter 
Kausalwirknng aus der (meist exogen entstandenen) Psychose entspringt, b) bei 
der größeren Mehrzahl beruht die Kriminalität zum Teil auf einem durch here¬ 
ditäre Faktoren entstandenen Defekt* oder Krankheitsznstand oder einer in ihren 
Ursachen noch nicht bekannten individuellen psyehopatiiischen Anlage, zum Teil 
auf einem meist in den Jünglingsjahren sich entwickelnden endogenen Krankheits- 
prozefl, bei dem das Verbrechen das erste und wesentlichste pathognostische Merk¬ 
mal ist. Die Einwirkung des Milien ist nicht sicher naohznweis^n, ebenso ist in 
den meisten Fällen nicht wahrscheinlich, daß die Psychose eine Folge der aus 
der Kriminalität entstehenden Schädlichkeiten ist. Nur Kranke der Gtruppe b 
können in der Frage der Unterbringung größere Schwierigkeiten machen wie die 
Niehtkriminellen. 

II. Bei der Unterbringungsfrage ist von einer Abtrennung der sog. psychisch 
Minderwertigen bei der Unbestimmtheit der Abgrenzung und der damit verbundenen 
Unkenntnis ihrer Zahl abzuseben; die Behandlung kann eich auch bei den viel¬ 
fachen psychotischen Zuständen derselben nicht von der in den Irrenanstalten ge- 
fibten prinzipiell unterscheiden. 

UL Die Versorgung der geisteskranken Rechtbrecher in Spezialanstalten 
bietet zurzeit noch große Schwierigkeiten, so daß dieselbe nur für ^ßere Länder 
empfohlen werden kann. Es ist bei ihrer Errichtung mit einem raschen An¬ 
wachsen der Krankenzahl zu rechnen. 

IV. Die Errichtung von gesonderten Adnexen an Irrenanstalten mit Auswahl 
der gefährlichsten Kranken aus einem großen Anlnahmebezirk ist zu verwerfen. 

y. Der weitaus größte Teil der geisteskranken Rechtbrecher unterscheidet 
sieh in den Anforderungen an Unterbringung und Behandlung nicht von den nicht- 
kriminellen Kranken; die von dem kleineren Teil ausgehenden Mißstände lassen 
sieh verringern und erträglich machen durch folgende Maßnahmen: 1. durch die 
regionäre Verteilung der Kranken auf möglichst viele Anstalten; diese Maßnahme 
muß allen anderen vorausgehen, S. durch Verteilung innerhalb der Anstalten und • 
durch Anlage zweckmäßiger gesicherter Bauten oder Abteilungen, die in organi- 
Bobem Zusammenhang mit der Irrenanstalt bleiben müssen. 

Diskussion: Herr Schule (Illenau) stimmt den ersten 3 Thesen Stengels zu. 

Herr Kreuser CWinnenthal) hält es für selbstverständlich, daß über die 
Stra&eit hinaus geisteskranke Verbrecher nicht in diesen Abteilungen bleiben 
dürfen, sondern dann in ihre zuständige Irrenanstalt verbracht werden müssen. 

Der These III von Hegar stimmt die Versammlung nach Befürwortung durch 
Herrn Wilmanns (Heidelberg) zu. 

Zn These IV von Hegar bemerkt Herr Dannemann (Gießen): In Hessen 
war man bei Beratung der einschlägigen Frage einstimmig dafür, daß man ein¬ 
mal einen Versuch machen solle mit der Sammlung der gefährlichen Elemente 
aus einem ganzen Landesteile. D. wendet sich speziell gegen das ihm zu kate¬ 
gorisch erscheinende Wort: „verwerfen.“ 
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Herr Rsnsow teilt die Pläne mit, die ffir Stephanefeld dem Ministeriam 
geechlagen worden, and die eich an die Handhabong in Heaeen anschlieBen. 

Herr Ereuser ist ebenfalls gegen die kategorische Fassong der Tbeee IV. 

Herr Hardt tritt f&r die These des Referenten ein; er halt die bisher ge> 
sammelten Erfahningen für genügend. 

Zn These V yon Hegar weist Herr Ereuser nach Besprechung der württaih 
bergischen Verhältnisse darauf hin, dsfi die yorgesohlagene Behandlung abweiebe 
von der in den letzten Jahren üblichen Behandlung im Wachsaal usw. 

Herr Steiger (Asperg) stimmt den Thesen Töllig eu. 

Herr Dannemann (OieBen) weist auf die interessanten Hitteilimgen hin, 
die Werner über den Einfluß des Überganges yon Moabit nach Dalldorf ge¬ 
macht hat. 

Bei These II yon Hegar und V yon Stengel bemerkt Herr Ereuser, dsS 
für die psjchisoh Minderwertigen häufig die Strafzeit zu kurz sei, so daß sie n 
früh wieder auf die Menschheit Icwgelassen werden. 

Herr Stengel (Schlußwort) hält es für fraglich, ob es gegen den letztes 
von Ereuser festgeetellten Mißstand eine Abhilfe gibt. 

Herr Hegar (Schlußwort) beharrt gegenüber Dannemann darauf, daß mss 
genügend Erfahrungen gesammelt habe. Gegenüber Ereuser, den Anstalten fOi 
60 Personen zu groß gefunden hatte, tritt er nochmals dafür ein, daß man die 
Anstalten nicht zu klein bauen solle. 

Vorträge: 1. Herr Barbo (Pforzheim): Osteomalaoiebei Qeisteflkranken. 
Vortr. berichtet unter Bezugnahme auf den Vortrag des Herrn Dr. Haberkant 
(Stephanefeld) vom Jahre 1905 über 4 Fälle von Osteomalacie bei weifaliehes 
Geisteskranken der Großh. Heil- und Pflegeanstalt Pforzheim. An der Hand der 
kurzen Auszüge aus den Erankengesehichten und SektionsprotokoUen wird fest¬ 
gestellt, daß es sich um echte Osteomalacie (nicht etwa um Osteoporose) handelt, 
und zwar um die niobt-puerperale, bzw. in 3 Fällen um die senile Form derielbea 
Zwischen dem Auftreten der Psychose and der Osteomalacie liegen Zeiträume tod 
11, 32, 36 und 60 Jahren. Alle 4 Fälle betreffen Eranke, die au Dementis 
praecox litten; auffallenderweise sind alle Unterformen derselben (Hebephrenk, 
Eatatonie, Dementia paranoides) vertreten, einschließlich Pfropfhebepbrenie. Vortr. 
erörtert kurz die versobiedenen Theorien über die Ätiologie der Osteomalacie und 
der Dementia praecox bzw. der angeborenen Schwachsinnsformen und kommt sc 
dem Schluß, daß weder hierüber noch über den ätiologischen Zusammenhang der 
Osteomalacie mit den von dieser bevorzugten Psychosen etwas Sicheres feststekt 
Die vom Vortr. berichteten 4 Fälle können für keine der verschiedenen Theoria 
entscheidend in die Wagschale fallen. Sie vermögen nur von neuem die Tatsach« 
zu bestätigen, daß Dementia praecox und die psychischen Entwieklungsbemmoogcz 
von der Osteomalacie bevorzugt werden. Durch seine Ausführungen wollte Vortr. 
nur zur sorgfältigen Durchforschung des Materiales der Irrenanstalten auf dsi 
Vorkommen der Knochenerweichung anregen und einen kasuistischen Beitrag liefen 
zu dem Thema: „Geisteskrankheit und Osteomalacie.“ Antor^erat 

Diskussion: Herr Homburger (Heidelberg) beriohtet über einen ähnliche 
Fall, bei welchem zugleich Erscheinungen von Tetanie bestanden. Bei anderes 
Fällen, welche alle aus der Gegend von Aschaffenburg in die Poliklinik ns^ 
Frankfurt kamen, bestanden öfter scheinbar Erscheinungen von Ischias, währeed 
tatsächlich Osteomalacie vorlag. Bei allen diesen Fällen bestanden auch psychisch« 
Verändernngen. 

Herr Haberkant (Stephansfeld) weist nach Bericht über einen eigenen aas- 
logen Fall auf die Osteomalacie des Dichters Hebbel hin. 

2. HerrMerzbacber(Tübingen): Weitere Unterauohangaergabnisaeüb« 
eine eigenartige familiäre Erkrankung dea OentralnervenayaMma(mit DeasB- 


Di: 


□y Google 



U55 


strationen). Der intereeeante Vortrag, der zu kurzem Referat nicht geeignet ist, 
erscheint in extenso in der Med. Klinik. 

In der Diskussion weist HerrNissl (Heidelberg) deirauf hin, daB man ganz 
ihnlicbe Befunde auch experimentell erzeugen kann. 

3. HerrHaymann (Freibnrgi/B): NeuereBromprftparateiAderBpUepsie* 
behandlung. Zur Vermeidung des Bromismus wurden seit Jahren in der Be¬ 
handlung der Epilepsie anstelle der alten Bromalkalien andere Bromrerbinduhgen 
▼ersucht. Davon sind viele teils wegen zu geringen Bromgehaltes, teils wegen des 
nnverhältnismkßig hoben Preises kanm mehr im Debrauch. Unter den neueren 
Kitteln sind an der Freiburger psychiatrischen Klinik Versuche gemacht worden 
mit Bromipin, Neuronal, Bromglidine und Sabromin. Über das letztere wird 
aosf&hrlicber berichtet. Auf Grund ausgedehnter Beobachtungen wird das Subro¬ 
min zur Epilepsiebehandlung empfohlen für alle die F&lle, in denen sich die 
Bromalkalien aus irgend einem Grunde nicht eignen, ausgenommen augenblicklich 
zu bekämpfende Erregungszustände. (Ausführliche Veröffentlichung erfolgt in der 
Ked. Klinik.) 

(Schluß folgt.) 


IIL ÖBterreiohisoher Irrenärztetag ln Wien am 6. Oktober 1908. 

Diskussion 

über den Regierungsentwurf eines Entmündignngsgesetzes. 

Referat des Herrn v. Sölder. Vortr. weist einleitend darauf hin, daß die 
österreichischen Irrenärzte nun schon durch ein halbes Jahrhundert die gesetzliche 
Regelung des Irrenrecbtes anstreben; ihre Vorschläge waren stets darauf gerichtet, 
in gleichmäßiger Weise alle in Betracht kommenden Interessen zu berücksichtigen: 
Schutz für die Geisteskranken selbst, Schutz für das Publikum vor Schädigungen 
durch Geisteskranke, Schutz der Gesunden vor ungerechtfertigten Rechtsbeschrän¬ 
kungen unter dem Titel der Geistesstörung. Die Bemühungen der Irrenärzte 
blieben fast ganz erfolglos. Als aber dann in den 90er Jahren jene bekannte, 
gegen die Irrenärzte gerichtete Agitation einsetzte, die mit unwahren Sensations- 
sachrichten über nng^echtfertigte Entmündigungen und Internierung Gesunder 
die Öffentlichkeit aufhetzte, da sah sich nun die Regierung alsbald veranlaßt, der 
gesetzlichen Regelung des Irrenrechtes näherzutreten. Als erstes Elrgebnis der 
Kegierungsaktion liegt nun der Entwurf eines Entmundigungsgesetzes vor, der 
im heurigen Frühjahr dem Abgeordnetenhaus vorgelegt wurde. Der Entwurf trägt 
alle Kennzeichen der Entstehung aus der gehässigen Agitation in sich, unter deren 
Rinfluß der Autor sich gestellt hat. Der Entwurf greift aus dem ganzen Komplex 
der Fragen, die im Irrenrecht zu lösen wären, ganz einseitig nur den Rechts¬ 
schutz für Geisteskranke und den Schutz geistig Gesunder vor ungerechtfertigten 
Bechtsbesohränkungen heraus, obwohl erst jüngst noch von juristischer, den 
Psychiatern durchaus nicht freundlicher Seite (Wien, in Dittriohs Handbuch der 
Ärztlichen Sachverständigentätigkeit, VIII) dargetan wurde, dsiß in diesen Fragen 
die Bestimmungen des geltenden Rechtes bei entsprechender Anwendung aus¬ 
reichen. Hingegen läßt der Entwurf in völliger Verkennung der tatsächlichen 
Bedürfnisse die überaus wichtigen Fragen der Irrenfürsorge und des Schutzes des 
Publikums vor Geistesgestörten ganz beiseite. So einseitig die Auswahl des 
Stoffes, so tendenziös ist die Behandlung desselben. Die Tendenz richtet sich 
gegen die Irrenärzte. Obwohl im Mittelpunkt aller durch den Entwurf zu ord¬ 
nenden Fragen die Beurteilnng krankhafter Geisteszustände steht, so ist der Ent¬ 
wurf doch lebhaft bestrebt, Sachkenntnis und Erfahrung beiseite zu schieben und 
Laienurteil in diesen Fragen möglichst wenig durch die Meinung Sachkundiger 
beeinflussen zu lassen. Ist der Entwurf sonach in seinen Grundlinien verfehlt, so 
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bricgeo doch die EinselheiteD zum Teil anerkeuneDSwerte Verbeeeenmgen anseree 
IrrenreohteB. Vortr. bespricht vod der im Entwürfe behandelten Materie der Beihe 
nach: dieEntmändigung wegenGeistesstörnng, den vorlanfigen Kurator, 
die Kontrolle über die Freiheitsbeschränknng von Austaltepfleglingen und 
die Entmündignng wegen Trunksucht. 

Die materiell - rechtlichen Bestimmungen über Entmündignng wegen 
Geistesstörung sind mit geringen Abänderungen dem deutschen Recht mit- 
nommen. Eine wertTolle Verbesserung gegenüber unserem geltenden Recht liegt 
darin, daB der Entwurf neben der yollen Entmündigung, die den Betroffenen 
ebenso wie die bisherige Entmündigung rechtlich handlungsunfähig maobt, eine be> 
schränkte Entmündigung einführt, die den Betroffenen rechtlich einem Minder* 
jährigen gleichstellt und ihm einen Beistand mit den Rechten und Pflichten eines 
Vormundes an die Seite gibt. In vielen Fällen geistiger Störung reicht diese 
mildere Form der Entmündignng vollkommen aus und erspart dem Betroffmiai 
die Härten der vollständigen rechtlichen Handlungsunfähigkeit. Die Voraus¬ 
setzungen der Entmündigung erfahren im Entwurf eine wesentlich beestfe 
Formulierung als bisher; die Ausdrücke „Wahnsinn“ und „Blödsinn“, an 
deren Anwendbarkeit bisher die Verhängung der Kuratel geknüft war, werden 
durch die viel passenderen Ausdrücke „Geisteskrankheit“ und „Geistes* 
schwäche“ ersetzt. Der Wortlaut des Entwurfes bringt es ferner auch prägnant 
zum Ausdruck, daß nicht der krankhafte psychische Zustand an sich ee ist, der 
die Entmündigung nötig macht, sondern der Einfluß, den er auf die rechtliche 
Handlungsfähigkeit des Kranken nimmt. Ist der Kranke unfähig, seine An* 
gelegenheiteo zu besorgen, so tritt volle Entmündigung ein; bedarf er nur eines 
Beistandes, so tritt beschränkte Entmündigung ein. Die Gemeingefährlich¬ 
keit Geistesgestörter ist unter die Entmündigungsgründe nicht anfgenommen. 
Die Entmündigung vermöchte wohl auch nicht viel gegen die Gemeingefahrlitdi- 
keit auszurichten. Aber es ist ein Mangel, daß auch sonst nichts gegen die Ge- 
meingefährlichkeit Geisteskranker vorgekehrt wird. Das Antragsreeht aaf 
Entmündigung ist im Entwurf auf die nächsten Angehörigen und den geeets* 
liehen Vertreter beschränkt Dieser Kreis ist jedenfalls zu eng gefaßt, da An¬ 
gehörige oft nicht vorhanden sind oder den Antrag nichf stellen können, ohne 
sich mit dem Kranken zu verfeinden. In der psychiatrischen Expertise läßt 
der Entwurf eine Änderung zunächst darin platzgreifen, daß nicht mehr ans* 
nabmslos zwei Sachverständige bezogen werden müssen, sondern daß ein Sach* 
verständiger genügt, wenn „offenbar“, d. h. für den Richter offenbar, Geistesstömng 
vorliegt und der zu Untersuchende oder sein Vertreter nicht einen zweiten Sach* 
verständigen verlangen. Prinzipiell ist gegen diese Redaktion der Zahl der Sach* 
verständigen kaum etwas einzuwenden, doch dürfte vielleicht die teebniaehe Durdi- 
führung der Uutersuebung durch diese Bestimmung gewisse Schwierigkeiten and 
Verzögerungen erfahren. Der Entwurf bestimmt weiterhin, daß Anstaltsärzte 
bei der Untersuchung von Pfleglingen der gleichen Anstalt nicht als Saefaver* 
ständige herangezogen werden dürfen. Eis ist durch nichts gerechtfertigt, daß 
hierdurch die besten Kenner und berufendsten Benrteiler der Anstaltspfl^linge 
bei Seite geschoben werden. Wenn der Entwurf aber schon eine solche Maß¬ 
regel als Konzession an das künstlich angefachte Mißtrauen für nötig bäh, so 
hätte doch wenigstens dafür Sorge getragen werden müssen, daß der daraus flr 
die Sache selbst entstehende Nachteil soweit als möglich atugegliohen werde. 
Das wäre nur dadnreh zu erreichen, daß anstelle der abgelehnten Anstaltsärste 
doch nur wieder Psychiater vom Fach als Sachverständige herangezogen würdssa 
Der Entwurf schreibt das nun aber nicht unbedingt vor, and so würde es auA 
weiterhin dabei bleiben, daß Gutachten von Ärzten, die sich nie mit Geisteskrank« 
beschäftigt haben, vor Gericht eine höhere Autorität besitzen, als die Meinung dsr 
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SBcbkundigea AnstaltsHrzte, and daß Entmündigungen wegen Geistesstörung voll¬ 
zogen werden, ohne daß irgend jemand, der mit krankhaften Geisteszuständen 
vertraut wäre, den Entmündigten gesehen hat Zu bemängeln ist es auch, daß 
das Gericht eine behauptete Geistesstörung negieren und die Elntmündigung ab- 
lehnen kann, ohne einen SsMsbverständigen befragt zu haben. Die Zulassung einer 
eechswöchentliohen AnBtaltBbd7>bachtung ist eine zweckmäßige Ergänzung 
der psychiatrischen Untersuchung. Die Entscheidung über die Entmündigung, 
die bisher ein Senat beim Landes- oder Kreisgericht trifft, fällt nach dem Ent¬ 
wurf in erster Instanz entweder dem Einzelrichter beim Bezirksgericht oder 
dem Entmündigungssenat beim Landes- oder Kreisgericht zu. Dieser neu¬ 
geschaffene Entmündignngssenat besteht ans einem Vorsitzenden, zwei Bichtem und 
zwei Schöffen, welche der Geschworenenliste entnommen werden. Man kann weder 
im Ersatz des Senates durch einen Einzelrichter, noch auch im Ersatz von Be¬ 
rufsrichtern durch Schöffen einen wesentlichen Vorteil oder Nachteil erblicken, da 
in der Hauptfrage, die im Entmündigungsverfahren zu beantworten ist, nämlich 
in der Frage nach der Beschaffenheit des Geisteszustandes, Bern&richter und 
Schöffen gleich unerfahren sind. Die Kritik des bisherigen Verfahrens, die in der 
Einführung von Schöffen liegt, richtet ihre Spitze, ob sie nun berechtigt ist oder 
nicht, ausschließlich gegen die Berufsrichter und braucht daher die Psychiater 
nicht weiter zu beschäftigen. Ein schwerer Mißgriff des Entwurfes ist die In¬ 
stitution des „Vertrauensmannes", eines Vertreters des zu Entmündigenden, 
der von diesem ohne alle Formalitäten bestellt werden kann und die Rechte einer 
Partei in weitestem Ausmaße besitzt. Da er keiner Qualikation bedarf und 
keine Pflichten besitzt, so bietet er keine Gewähr für eine ernste und sach¬ 
liche Führung der Vertretung, vermag aber andererseits Verschleppungen, Schikanen 
und Hetzereien anzuzetteln und den Kranken anszuheuten, ohne daß er darin be¬ 
hindert werden könnte. 

Von Wert ist die Einführung eines „vorläufigen Kurators", der für 
Personen, die im Entmündigungsverfahren stehen oder die in geschlossenen An¬ 
stalten uniergehraeht sind und keinen Kurator haben, zur Besorgung dringender 
Angelegenheiten vom Gericht auf kurzem Wege bestellt werden kann. Eine solche 
Einrichtung entspricht tatsächlich einem starken Bedürfnis. Eine besondere Aus¬ 
gestaltung sollte dieselbe an den städtischen Beobachtnngsstationen erfahren, deren 
Verhältnissen es am besten entsprechen würde, wenn ein ständig bestellter 
vorläufiger Kurator sich der Angelegenheiten der Pfleglinge vom ersten Momente 
•der Einbringung an widmen würde. 

Unter dem Titel „vorläufige Maßuahmen" statuiert der Entwurf ein ge¬ 
richtliches Verfahren, das darüber zu wachen hat, daß kein Gesunder den Be- 
wegongs- und Verkehrbeschränkungen geschlossener Anstalten unterworfen bleibt. 
Diese Überwachung eines jeden Pfleglings fällt zuerst dem Bezirksgerichte zu, in 
dessen Bezirk sich die Anstalt befindet, später, wenn eine Entmündigung statt- 
findet, dem Pflegsobaftsgericht Die Aktion des kontrollierenden Gerichtes be¬ 
schränkt sich darauf, die Entlassung von Pfleglingen zu verfügen, die 
es für gesund befindet. Eine derartige gerichtliche Kontrolle findet auch 
schon gegenwärtig statt, doch ist sie zu sehr mit dem Entmündigungsverfahren 
verquickt und entbehrt einer einheitlichen gesetzlichen Regelung. Wenn auch 
keinerlei Mißbräuche oder Fehlgriffe bekannt geworden sind, die neue Vorschriften 
nötig machen könnten, so kann man sich mit den betreffenden Bestimmungen des 
Entwurfes doch einverstanden erklären, da sie nicht nur die einheitliche gesetz¬ 
liche Regelung und die Trennung vom Entmündigungsverfahren bringen, sondern 
«uch in zweifelhaften Fällen dem Anstaltsleiter die Verantwortung für die Ent¬ 
lassung eines Pfleglings ahnehmen und vielleicht auch zur Beseitigung der Fabel 
beitragen können, als ob in den Irrenanstalten geistig gesunde Personen ein- 
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geschloMen gehalten würden. Wenn der Entwarf zur Verliütang nngereebt* 
fertigter Internierungen in Irrenanstalten das Äußerste tut (obwohl acboo 
die geltenden Bestimmungen ausreiohen, um Mißbräuche zu Terhüten)« so kehrt er 
zur Verhütung ungerechtfertigter Entlassungen von gemeingefährliebee 
Geisteskranken nichts anderes vor, als daß er dem Anstaltsleiter das Recht des 
Rekurses gegen den Entlassungsbesohlnfl des Gerichtes zuerkennt. Oegehenea 
Falls würde dieses Recht für den Anstaltsleiter zur moralischen Pflicht werden. 
Es ist nun aber ganz unbillig, diese moralische Pflicht dem Anstaltsleiter asf* 
zubürden. Es wäre Sache des Staatsanwaltes, gegen ungerechtfertigte fhit> 
lassungsbeschlüsse des Gerichtes einzuschreiten, falls die Sfientliche Sicherheit g^ 
fährdet erscheint. Der Entwurf gibt jedoch das Recht hierzu dem Staatsanwalt 
nur in ganz unzulänglichem Maße. 

Vortr. bespricht schließlich noch die Bestimmungen des Entwurfes, welche 
eine beschränkte Entmündigung von Personen zulassen, die wegen gewöhn* 
heitsmäßigen Mißbrauchs von Alkohol oder von Nervengiften sich oder 
ihre Familie der Gefahr des Notstandes preisgeben oder die Sicherheit Anderer 
geBlhrden oder zur gehörigen Besorgung ihrer Angelegenheiten eines Beistandes 
bedürfen. Diese Bestimmungen wollen in erster Linie die Trinker treffen und die 
Trunksucht bekämpfen. Im Gegensatz zur Entmündigung wegen Geisteestörung 
kann die Entmündigung wegen Trunksucht, wie sich aus dem Erwähntsn 
ergibt, auch wegen Gemeingefährlichkeit verhängt werden. Allerdings wird 
die Entmündigung als solche kaum irgend etwas gegen die Gemeingefährlichkeit 
ausriebten. Wohl aber wäre es denkbar, daß manche Trinker die Entmündigung 
als einen moralischen Druck empfinden und sich durch diesen vom Alkohol- 
mißbrauch abhalten lassen. Diesen Effekt könnte aber auch schon die Androhung 
der Entmündigung erzielen. Von diesem Gesichtspunkte aus siiebt der Elnlwurf 
im Entmündigungsverfahren wegen Trunksucht eine „Bewährungsfrist“ vor: 
das Gericht kann die Entscheidung über die Entmündigung aufschieben und 
von der „Besserung“ des Trinkers oder von seinem Eintritt in eine 
Entwöhnungsanstalt abhängig machen. Die Drohung mit der Entmündigung 
soll den Trinker zum Verzicht auf den Alkohol oder zum Eintritt in die Ent- 
wöhnungsanstalt veranlassen. Eine Wirkung größeren Stiles gegen die Trunk¬ 
sucht im allgemeinen ist von diesen Bestimmungen gewiß nicht zu erwarten, 
da die beschränkte Entmündigung für die Mehrzahl der Trinker, insbesondere für 
die Vermögens- und kinderlosen Trinker, kein nennenswertes Übel bedeutet, daher 
auch die Androhung keinen besonderen Eindruck machen wird. Tatsächlich haben 
in Deuteohland die analogen Bestimmnngen keinen erheblichen Blrfolg gehabt. 
Immerhin ist eine günstige Wirkung auf einzelne Trinker, besonders ans den 
mittleren und höheren sozialen Schichten, zu erwarten, und es wir« 
möglich, daß sich unter der Wirkung dieser Bestimmnngen Trinkerbeilanstaltes 
entwickeln könnten, denen bisher bei uns mangels der gesetzlichen Voranssetanngea 
jeder Zuzug von Trinkern und damit auch jede Eutwieklungsmöglicbkeit gefehh 
hat. Im vorliegenden Entwürfe wird übrigens jede mögliche Wirkung auf weiter« 
Kreise auch dadurch illusorisch gemacht, daß der Staatsanwalt kein Antrags- 
recht auf Entmündigung wegen Trunksucht besitzt, und daß die Bestimmungce 
über die Kosten im Verfahren gegen unbemittelte Trinker immer den Antrag¬ 
steller belasten. (Der Vortrag erscheint ausführlich in den Jahrb. f. PsTch.) 

Id der nun folgenden allgemeinen Debatte, an der sich außer den Berrei 
Obersteiner, v. Wagner, Mayer viele Anstaltsleiter der österreicbischeD Irren¬ 
anstalten beteiligten (Starlinger, Sterz, Offer, Schnopfhagen, Deiaco) on^ 
auch Juristen (Dr. Neebanski) and Gleriohtsärzte (Dr. Kalmus) zu Worts 
kommen, herrschte nur eine Stimme über das Gesetz: die, daß es seine Spitze 
gegen die Irrenärzte kehre und in jeder Beziehnng insbesondere den Anstaltsänt«* 
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Schwierigkeiteo bereite. Diese Anschauungen des Gesetzes kommen am besten im 
Schlubworte des Vorsitzenden, Herrn Obersteiner, zum Ausdrucke: Das Gesetz 
sei infolge seiner Tendenz, die sichtlich gegen die Irrenärzte gerichtet sei, zu be* 
kämpfen; es vergesse ganz, daß die Irrenanstalten Heilanstalten seien. 

In der Spezialdebatte werden die einzelnen Punkte des Referates durch* 
gesprochen, wobei insbesondere der Begriff „Gemeingefährlichkeit" von ver¬ 
schiedener Seite abgelehnt wurde. Da man sich aber darüber nicht einigen 
konnte, plädiert der Vorsitzende für die Beibehaltung des Begriffes etwa unter 
einem besser klingenden Worte. Auch die psychiatrische Expertise wurde 
von vielen Rednern (Starlinger, Deiaco, v. Sölder) besprochen, desgleichen 
die etwaige Neoeinführung einer Kontrolle der Anstalten, wobei zum Aus¬ 
drucke kam, daß die bisherigen Maßnahmen als völlig ausreichende zu be¬ 
zeichnen sind. 

Die ganze Debatte ergab nur in dem einen eine Übereinstimmung, daß trotz 
einzelner Verbesserungen der vorliegende Gesetzentwurf nie die Billigung der 
Psychiater werde finden können. Otto Marburg (Wien). 


in. Internationaler KongreB für Irrenpflege in Wien 
vom 7.—11. Oktober 1808. 

Referent: Schweiger (Wien). 

Der Präsident des Kongresses, Herr Obersteiner, eröffnet den Kongreß und 
führt aus, daß, trotzdem unsere Heilerfolge bei den Geisteskrankheiten noch lange 
nicht alle unsere Wünsche befriedigen, doch bedeutende Fortschritte auf dem 
Gebiete der Irrenpflege und dem Gesamtgebiete der Psychiatrie zu verzeichnen sind. 
O. schildert die Bedeutung der Prophylaxe der Geisteskrankheiten und betont, daß 
es sich bei der Regelung der Lage der Geisteskranken um ein Problem von all¬ 
gemeiner Bedeutung handle, dessen Lösung das Zosammenarbeiteu sehr vieler Faktoren 
erfordere. In Anschlüsse an diese Eröffnungsrede wurde der Kongreß vom Präsi¬ 
denten zur Enthüllung der Krafft-Ebing-Bttste in der Universität, vom Bürger¬ 
meister in das Rathaus, vom Minister des Innern zu einem Rout eingeladen, worauf 
die wissenschaftlichen Verhandlungen begonnen wurden. 

Herr Bresler (Lublinitz) gibt einen zusammenfassenden Bericht über den 
gegenwftrtigen Staad der irrenpflege. Vortr. berichtet über die Fortschritte 
der letzten Jahre auf dem Gebiete der Irrenpflege, die der Humanität zu danken 
sind. Die Irrenanstalten haben sich jetzt das Ideal der zwanglosen Behand¬ 
lung gesetzt, und bemühen sich diesem Ziele möglichst nahe zu kommen. Ins¬ 
besondere bespricht Vortr. die gegenwärtigen Anschauungen betreffs Isolierung der 
Kranken in der Schweiz, Italien und England und weist auf Grund statistischer 
Berechnungen nach, daß dos prozentuelle Verhältnis der Maßnahmen in diesen 
Ländern allmählich geringer wird. Weiter spricht er über die obligatorische 
Ausbildung des Pflegepersonals, die seit 1905 in Italien und seit 1907 
im Seine-DSpartement in Frankreich eingeführt sei und sich glänzend bewährt 
hat. Vortr. hebt die besonderen Vorteile der Beköstigung ohne Kost- 
regulativ in den Anstalten hervor, wie sie in Frankreich und Sachsen ein- 
geführt seien. Vortr. erörtert weiter Maßnahmen gegen Ausnützung der Ver¬ 
pflegung geistig Kranker in kommunalen Anstalten (Paris), dann die noch 
vielfach rückständige Irrenpflege in Belgien. Vortr. hebt die Fortschritte der 
Familienpflege hervor, die in vielen Anstalten seit dem letzten Kongresse ein- 
gefÜhrt wurde. Vortr. berichtet, daß für die Unterbringung geistig kranker 
Verbrecher in Italien, ebenso in Deutschland und in Amerika durch eigene 
Anstalten Vorsorge getroffen sei, die sich aber nicht ganz bewährt haben; er 
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erwfthnt die Beyolte tod 300 geUieskreDken Verbrechern in einer amerikanucheD 
Anstalt 

In der Diskussion berichtet Herr Walter (Basel) über ein Sohutzmittel as 
der dortigen Klinik. — Herr Boulenger (^Igien) bringt Klagen äber dis 
belgische Irrenpflege vor. 

Frau Obermayer*Walluer (Wien) spricht von der Notwendigkeit der 
Brriohtung einer hnmenit&ren Arbeitevfeobe fOr eue den Irrenanetelten als 
geheilt entlaeeene Frauen als Übergangsstation zum Wiedereintritt in das Er¬ 
werbsleben und weiter auch für solche, die durch die Internierung ihres Elmähren 
plötzlich in Not geraten sind. 

Herr Buchholz (Hamburg) berichtet über die Hamburger Irrenfürsorgs, 
die nicht durch das Gesetz, sondern nur durch eine Senatsverordnnng geregelt sei, 
die nur bestimmt, daß geistig Kranke, Idioten und Epileptiker in die dafür be¬ 
stimmten Anstalten aufgenommen werden dürfen und die zur Aofnahme eines 
geistig Kranken das Attest eines approbierten Arztes vorschreibt. Hamborg habe 
eine große Zahl von Geisteskranken, da es das Centmm för die dichte Bevölkerung 
in der Umgebung sei, einen großen Verkehr habe, an einem großen Hafen li^ 
(daher auch viele überseeische Geisteskranke, viel Niohtdentsche). autdi sei die 
Zahl kriminell geistig Kranker in Hamburg relativ groß. Bei der Behandlung 
ist mechanische Zwangsarbeit verpönt, Isolierung von Geisteskranken gehört dort 
zu den größten Seltenheiten. Trotz der großen Anzahl der psychisch Kranken 
ist der Zustand der Irrenfürsorge dort ein recht guter. Bemerkenswert ist die 
reiche Unterstützung der Geisteskranken (15500 Mark in den letzten 3 Jahren): 
jeder Aufgenommene wird nach 24 Stunden polizei-ärztlich untersncht, doch werden 
der Aufnahme und Entlassung von Geisteskranken keine besonderen Schwierig¬ 
keiten entgegengesetzt 

In der Diskussion berichtet Herr Uagalhaes Demos (Porto) über die 
Irrenpflege in Portugal. 

Herr v. Deventer (Amsterdam) bespricht die Pflege der gaführliohan und 
BOh&dUohen Qeistoskranken. Vortr. erklärt es als das Grundprinzip, gefahriieb« 
und schädliche Irre für die Gesellschaft wieder brauchbar zu machen and hält 
einen großen Teil einer solchen Erziehung für zugänglich. Soweit es sich sh 
durchführbar erweist, mußten asoziale und antisoziale Zemente in den Anstaltes 
von den anderen Irren getrennt gehalten werden. Vortr. schlagt für die B^ 
handlang gefährlicher Irre vor, daß die Kranken in dazu eingerichteten Anstaltes 
verschiedene Stationen passieren sollten, auf denen sie durch eingehende Behand¬ 
lung, sowie durch Beschäftigung, wie durch Arbeit im Freien and Ansiedlozg 
in Gruppen, für die Gesellschaft wieder brauchbar gemacht werden könnten. Vortr. 
teilt zu diesem Zwecke die gefährlichen und schädlichen Irren in 3 Gruppen em: 
1. verbrecherische Geisteskranke, 2. geisteskranke Verbrecher, 3. Geisteskranke 
ohne kriminelle Disposition. Vortr. schlägt vor, die erste Groppe in gefängnis- 
artigen Anstalten unterzubringen, die zweite in Spezialanstalten für gefährliche 
and schädliche Irre. Für die dritte Gruppe schlägt Vortr. die Organisation einer 
speziellen Abteilung für gefährliche Geisteskranke als Adnex einer gewöhnliches 
Anstalt vor. Zu entlassen wären die Irren erst aus der Anstalt, wenn aie a» 
reichende Proben ihrer Verwendbarkeit abgelegt hätten. Weiter bespricht Vortr. 
noch die Erziehung von jungen Irren mit krimineller Veranlagung und gibt der 
Meinung Ausdruck, daß die Hälfte solcher Kinder, unter ärztlich*pByohiatriBcher 
Aufsicht erzogen, geheilt werden könnten. Oft sei die sogenannte Unverbeeseriioh- 
keit nicht angeboren, sondern ein Produkt der schlediten Erziehung und Vw> 
nachlässigung. Auch wäre eine Heilanstalt zu errichten, um Leute, bei dtta 
Gefährlichkeit vorausgesetzt wird, aufzunehmen und langsam bessernd auf sie sin- 
zuwirken. 
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In der Diaknseion spricht sich Moeli (Berlin) gegen die Angliedemng von 
Irrenanstalten an Strafgefangnisse ans. Zweckmäßig erscheine ihm die Angliede- 
rang von Anstalten geisteskranker Verbrecher an Irrenanstalten. Am zweck* 
mäßigsten aber eine Anstalt fftr g^eisteskranke Verbrecher. 

Herr Ereuser (Winnenthal) spricht über Bettrabungeii nnd Erfolge der 
Irreobilfsvereine. Vortr. bezeichnet als ihre wichtigste Aufgabe die Fürsorge 
für Rekonvaleszenteo, nicht selten bedarf es da materieller Unterstützungen, wie 
sie in Württemberg seit langem eingeführt sind. Zur praktischen Durchföhrung 
dieser Fürsorge sind am besten Vertrauensmänner zu verwenden. Vortr. betrachtet 
das Gedeihen der Irrenhilfsvereine geradezu als einen Glradmesser der Aufklärung 
der Bevölkerung in Fragen des Irrenwesens, da gerade die Irrenfürsorge ein 
Problem sei, das nur im Zusammenhang mit einer Reihe von anderen Problemen 
zu lösen sei. 

Herr Hatthies (Dalldorf) referiert über Berliner Temllienpflege. Diese 
wurde in Berlin von Sander im Jahre 1885 gegründet und hat sich bisher 
glänzend bewährt. Am 31. März 1907 waren 521, das sind 67'^/o aller Geistes* 
kranken, in Familienpflege. Sie bezweckt erstens unheilbar Kranken, die entweder 
dauernd oder vorübergehend eine Anstalt entbehren können, die Wohltat einer 
Familienverpflegung zu teil werden zu lassen. Zweitens dauernd erwerbsunfähigen 
Oeisteskranken die Möglichkeit zu schaffen, außerhalb der Anstalt zu leben, 
drittens geheilten oder fast geheilten Kranken den Übertritt in das Elrwerbsleben 
zu erleichtern. Sie haben für den Fatieuten den Vorteil freiester Verpflegung, 
in zahlreichen Fällen Besserung und Erhöhung der Arbeitsfähigkeit, ja sogar 
Heilung bewirkt. Für die Anstalt kommt insbesondere die Billigkeit der Ver* 
pflegnng und ihre Entlastung in Betracht. Die Pflegerstellen werden kontrolliert, 
das Pflegegeld beläuft sich auf 30 bis 36 Mk. pro Monat. 

Herr Ferrari (Imola*Bologna): Über die Bestehnng iwlsohen den Oesell* 
eohaften zur Füreoge für Oeisteakranke und der FamUlenpflege. In Italien 
verfolgt diese Gesellschaft ausschließlich den Zweck, die Existenz der zu ihren 
Familien' zurückgekehrten Geisteskranken zu erleichtern. Gegen die Familien* 
pflege selbst bestehen in Italien noch Vorurteile in den administrativen Stellen. 
Vortr. habe sich bemüht, in Italien die Familienpflege nach dem Vorbilde von 
Belgien und Schottland zu organisieren, da sie eich als die humanitärste Form 
der Behandlung der Geisteskranken und auch vom ökonomischen Standpunkt aus 
empfiehlt. 

Herr Konräd (Budapest): Über den heutigen Stand der Irrenfürsorge 
ln Ungarn (vgl. d. Centralbl. 1907. S. 430). 

Herr Voisin (für Herrn Lubomioska und Frau Marie): Über die Für* 
sorge für geheilte Irre. Die Pariser Gesellschaft zur Patronanz für geheilte 
Anstaltskranke fungiert seit 10 Jahren nnd strebt darnach, die ersten Schritte 
und ersten Sorgen der Rekonvaleszenten zu erleichtern. Ein Asyl vermittelt 
Arbeit. 

Herr Tamburini (Rom) berichtet über die Aoabtldong des Pflegepersonals 
in Italien, Herr Scholz (Obrawalde beiMeseritz, Posen) spricht über die Bildung 
das Pflegepersonikls im allgemeinen. Obzwar Vortr. keinen Tadel gegen das 
jetzige Pflegepersonal ausspreohen will, das an Eifer und Treue leistet, was es 
könne, würde er doch diesem Personal, das aus den niedersten sozialen Schichten 
stamme, gebildetes nnd womöglich nur weibliches Personal vorzieben. Ein Übel* 
stand bei dem jetzigen Pflegepersonal sei auch die fehlende Vorbildung; notwendig 
sei außer der praktischen Einschulung auch theoretischer Unterricht und fllr Ans* 
gebildete ein Wiederholungskursus. Vortr. verlange, daß in diesen Kursen etwas 
Anatomie, Antisepsis, Irrenpflege, dann die wichtigsten psychiatrischen Zustands* 
bilder usw., eventuell praktische Krankenbeobachtung gelehrt werde. Vortr. er* 
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wähnt die AoBiohten Fuhrmanna und Stranak^a nnd achlieBt sich ai, 

DOT Literatur hält er fdr bedenklich. Vortr. praktiziere eine Art p^chiatria^er 
Vorträge in aeiner Aoabildongaachale achon lange Zeit Eine Prdiiang aei «nr 
wünaohenawert, aber ea aei kein anaachliefilichea Gewicht darauf zn legen. Anck 
daa vorwärtaatrebende Personal lege einen grofien Wert anf Prfifnngen. Jetzt ad 
glöcklicherweiae in Dentaohland die ataatliohe Erankenpflegerprüiiuig eingeföhit 
Vortr. hofft, daß diea fär die Irrenpflege viel beaeem wird. Natflrlieh mnfl dk 
ideelle Hebung auch eine materielle im Gefolge haben. 

ln der Diakuaaion spricht eich Herr Alt (Uchtapringe) gegen gebüdetaa 
Pflegepersonal aus. — Herr Friedländer (Hohe Mark i./T.) betont, daß in dieser 
Frage auf den genna loci der betreffenden Anstalt Rückaioht genommen werdea 
muß, bat aber im allgemeinen mit gebildetem Pflegepersonal gute Erfolge gemacht 
Ea aei nur empflndlicher und mäase mehr geachont werden, da ea zu traumatiaeher 
Hysterie tendiere. — Herr Knecht (üeckermflnde) bevorzugt nicht gebildetei 
weibliches Element. — Herr v. Deventer (Amsterdam) sei auch fflr weibl^ 
Pflege bei männlichen Kranken. Auch er habe gute Erfahrungen mit gebildetan 
Pflegepersonal gemacht. — Herr Hercklin (Treptow) gibt der Meinung Aoadraek, 
daß der Pflegerkuraua mehr Seminar sein sollte. — Herr Stransky will doch 
Literatur aus der Vorbildung des Pflegepersonals nicht anaschließen. 

Herr Okonomakia (Athen): Über Heilerfolge duroh Beaohftftlgnng is 
den Anstalten. Seine Erfahrungen beweisen den Nutzen der Beschäftigung d«r 
Geiateakrankeo im allgemeinen, besonders aber im Endzustand der Dementia praecox, 
als deren spezifische Behandlungsart er sie hinateltt. Der Erfolg aei um so b e sse r , 
je früher nach den akuten Symptomen die Beschäftigung beginne, besser b« 
friiher Normalen als Debilen. In jeder Anstalt sollten verschiedenartige Be- 
schäftigfungen möglich sein. 

Herr Peeters (Gbeel) stellt den Antrag, daß eine Enquete sich mit dar 
Frage befassen solle, ob die engen Besiehungon, die bei der Famiilienpfletie 
zwUohen den Irren und ihren Pflegern bestehen, einen aohädUcben Eioflnf 
auf den intellektuellen Znatand der Bevölkerung, insbesondere der Kinder, ansübea 
Diese Enquete soll in Gbeel beginnen, wo die Familienpflege schon seit 
hunderten eingeführt sei. 

Herr Bdrillon (Paris): Über die von JLrzten geleiteten Eralehnnga 
anetalten in Paris. Vortr. hebt ihre große Bedeutung für die Prophylaxe vos 
Geisteskrankheiten hervor. 

Herr Gerönyi (Wien): Über die Irrenpfl^e und Verwaltuos. V’orti. 
weist besonders anf die Schäden der Surmenage im modernen Kulturleben hin. 
Die Nervenheilanstalten sollen ffir zweckmäßige Behandlung solcher Patieotao 
sorgen, eventuell, wo diese nicht möglich ist, sollte freiwilliger Eintritt in besondere 
Abteilungen der öffentlichen Irrenanstalten gestattet sein, wie dies in Steinbcf 
(der Kongreß besucht die Anstalt) und Mauer-Öhling möglich sei, welche volljährige 
dispositionsfähige Nervenkranke gegen Entgelt oder anentgeltlich aufnebm«!, be¬ 
handeln und verpflegen. Diese, öffentlichen Anstalten angegliederten, Sanatorwa 
für vermögende Kranke sollen mit dazu helfen, die Vorurteile gegen Irrenanstahcs 
zu beseitigen, ebenso wie Publizistik, Offenbeit der Anlage und des Betriebes. 
Revisionen und Unterhaltungen: auch sollten Ambulatorien aogegUedert werdea 
In jeder Anstalt soll freie Behandlung und Beschäftigung der Geistaskranka 
möglich sein, nach dem Austritt aus der Anstalt, soll, wo dies aus sosialeo To^ 
urteilen notwendig wird, Fürsorge getroffen werden. Die Prophylaxe mfiws 
sich vor allem gegen Alkohol und Syphilis richten, in Nieder^österreicb sei dw 
Alkohol aus den Anstalten verbannt. Es müßten Trinkerheilstätten gegrüadst 
werden oder freiwilliger Eintritt der Alkoholisten in die Heil' nnd Pflegeaostaitm 
für Geistes- and Nervenkranke möglich sein. Weiter betont er die Notweodi^sit 
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der behördlioheo Regelacg des Alkoholbetriebes. Vortr. beantragt, daß die Frage 
des Alkohols auf dem nächsten internationalen Kongresse ausführlich erörtert 
werde. Auch soll bei der öffentlichen Irrenpflege mit Geldmitteln nicht gespart 
werden, da eine Versäumnis rechtzeitiger Prophylaxis eine viel höhere Inanspruch» 
nähme der öffentlichen Mittel im Gefolge haben kann. 

Herr Miohell (Xllinois) spricht im Anschlüsse hieran über die Bntwloklimg 
der modernen Methoden der Irrenpflege in Illinois, general hospital fUr Irre. 

Herr Fischer (Wieeloch): Über die einheitliche Qestaltong der Jahres* 
berichte. Vortr. schlägt vor, daß eine Kommission bestehend ans Irrenärzten, 
Medizinalbeamten und höheren Verwaltungsbeamten des Irrenwesens mit unter 
die Kommissionen jedes Staates eingesetzt wird. Diese Kommission soll vor allem 
die Bearbeitung einer für alle Länder gemeinsamen Zählkarte für jeden einzelnen 
Kranken vornehmen, die zur Erforschung der Geisteskrankheiten nach Atio* 
logie, Häufigkeit und Verlauf, als auch zur einheitlichen statistischen Behandlung 
des Anstaltakrankenmateriales führen würde. Weiter die Aufstellung eines gleich¬ 
falls für alle Länder gemeinsamen Schemas zur Abfassung von Anstaltsjahres- 
berichten zur Erlangung einer einheitlichen Anordnung des Berichtsmateriales. 
Die Vereinbarungen dieser Kommission sollen Hann dem internationalen Kongresse 
ftir Irrenpflege zur Beschlußfassung vorgelegt werden; das sei zwar schwierig, 
aber erreichbar und wünschenswert. 

ln der Diskussion berichtet Herr Wagner v. Jauregg, daß seit 1871 in 
Österreich eine Statistik der Geisteskranken alljährlich publiziert worden sei, aber 
sehr mangelhaft und wissenschaftlich nicht verwendbar. Die Statistik aber sei ver¬ 
besserungfähig. Es sei in Österreich, trotzdem jetzt auf 1000 Einwohner ein Geistes¬ 
kranker kommt, nicht so schlecht wie in anderen Ländern, so z. B. in England, 
wo auf 300 Einwohner ein Geisteskranker gezählt werde; nur eine Vermehrung der 
Anstalten wäre in Österreich notwendig. 

Herr Starlinger (Maner-Öbling) referiert über das Budget der nieder- 
österreichiaoben Lasdealrrenanstalten. Die absolute Zunahme der Geistes¬ 
kranken in den Irrenanstalten ist nur auf die absolute Zunahme der Bevölkerung 
überhaupt, auf das wachsende Zutrauen zur Spitalsbehandlung und auf den Eintritt 
harmlos Kranker zurückzuführen. Die Kosten für die Irrenpflege sind nicht nur 
nicht gestiegen, sondern haben sich sogar vermindert, was der Einführung der 
modernen Behandlung, der Ausbildung der Arbeitstherapie und der Einfdhmng 
der eigenen Regie der Anstalten zu danken ist. Es kostet in den Irrenanstalten 
ein Familicnpflegling 1,12 Kronen, ein Geisteskranker 1,20 Kronen pro Tag 
(während ein Sträfling in Korneuburg 2,06 Kronen kostet). Vortr. führt noch 
des weiteren aus, daß das Budget des Landes für andere Zweige der Verwaltung 
gestiegen sei und daß es nur den Ärzten zu danken sei, die bei der Ausgestaltung 
der modernen Irrenpflege mit vielen Neuerungen eine wertvolle Ökonomie zu ver¬ 
binden wußten. 

Herr Berger (Wien): Über den Bau von eigenen Pavillons für geistes¬ 
kranke Verbrecher in Irrenanstalten (mit Demonstrationen des am Steinbof 
in Wien errichteten Pavillons nnd des Planes eines idealen Objektes). Diese Frage 
ist eine der schwierigsten im modernen Irrenhausbau; vor allem müßte dabei den 
psychiatrisch-therapeutischen Forderungen Rechnung getragen und hygienische 
Prinzipien berücksichtigt werden, andererseits dürfte es nicht an Sioherheitsvor- 
kehrungen gegen Entweichen und Gewalttätigkeit fehlen. 

Herr Umberto Masini (Genua) beschreibt das neue Irrenbaus der Frovini 
Qenua (mit Demonstration), Herr Herting (Galkhausen) demonstriert Bilder, 
die die bauliche JButwloklung der Anstalten für Geisteskranke illustrieren, 
Herr Michell (Illinois) erörtert die modernen Methoden der Irrenfürsorge, 
die in der Irrenanstalt von Illinois eingefÜbrt sind. 
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Herr Eögler (Wien): Über die Bedeutung der IrrenfursQrge Ar 
die ArbeiterTersloherungs* und in8be8on4ere inTallditfttaversioherung dir 
Arbeiter. Vortr. betont, daß die Einfdhrang der loTaliditatareraichemug tob 
(jesichtspankte der Irrenfürsorge geboten sei. Weiter sei für eine statistisdie Be- 
obacbtang der Geisteskranken einsohließlich der durch Unfälle yemraacliten Falle 
nach Beschäftigung, Älter und Geschlecht zu sorgen, wobei dann yerBchiedeiw 
statistische Berechnungen durchzufiihren wären. Auch soll die Verajcherangsanstatt 
zur Übernahme therapeutischer Verfahren ermächtigt werden und sieb auch aa 
dem Kampf gegen die Ursachen der Geistes' und Geschlechtskrankheiten und 
Alkoholmißbraucb beteiligen, doch müßten die Aufwendungen zu der an erwar¬ 
tenden Ersparnis an Entschädigungen im richtigen Verhältnis stehen. 

Diskussion: Hierzu bemerkt Herr Fuchs (Bleistadt), daß die EinrichtUDg 
einer InvuliditätsTersicherung für Geisteskranke nicht nur voin Standpunkte dw 
Fürsorge, sondern auch von nationabökonomischem Standpunkte als eminent 
wichtige Wohlfahrtseinrichtung schleunigst durchzuführen und der jetzt im Zog« 
begriffenen legislativen Alters- und Invaliditäteaktion anzugliedem, womüglieii 
in einen organischen Konnex mit der Arbeiterunfallversicherung zu bring» 
sei. Unter Beiziebung eines Psychiaters wären die ArbeitemnfaUversicheningS' 
anstalten leicht in der Lage, ein bezügliches Statut auszuarbeiten. Da sich nun 
bei der Ausarbeitung der Statuten- und Spesenbereohnnngen sich weniger psj* 
chiatrische Schwierigkeiten als finanzielle Probleme ergeben dürften, wäre eine eigene 
Subvention für Irrenfürsorge auf legislatorischem Wege anzustreben. Die Ver¬ 
sorgung der geisteskranken Lohnarbeiter und noch mehr die Unterstfitzung ihrer 
Familien sei ein humanitäres und natiooalökonomisches Problem von emineol 
sozialpolitischer Bedeutung. 

Herr Oubief (Paris) vergleicht die für die Irrenffireorge in den ver¬ 
schiedenen Ländern geltenden Qesetiesbestimmiingen. Nachdem Vortr. ia 
großem Zügen die neue Entwicklung der Irrenpflege in den modernen Eultm- 
staaten erörtert hat, referiert Vortr. über das französische Gesetz, das vor 
allem eine loi d'assistance sein wird, während die fräheren Jahrhondsrte 
wesentlich auf den Schutz der Gesellschaft Nachdruck legten. Dann vei^leiekt 
Vortr. in ähnlicher Weise die Behandlung der kriminellen Irren, für die jetzt 
Spezialanstalten errichtet werden. Weiter bespricht Vortr. den Intemierungsmodus 
und die Kontrolle in diesen Anstalten. Auch betrachtet Vortr. es ein« 
wichtige Aufgabe, Vorsorge für Familienmitglieder und dos Eigentum der GeistM- 
kranken zu treffen. 

In der Diskussion setzt sich Herr v. Deventer für die Detentionsaostaltes 
für Minderwertige ein. 

Herr Grasset (Montpellier,: Über die Verbrecher mit verminderter 
Zurechnungsfähigkeit. Vortr. betont die Notwendigkeit, in den Ländern gesetzlich 
diese demi-fous bis zur Heilung oder lebenslänglich zu versorgen und zwar in 
Spezialanstalten. Vortr. schlägt vor, dieses Thema auf die Tagesordnung des 
nächsten Kongresses zu setzen und hebt hervor, daß in Frankreich in Prazii 
durch einen Ministerialerlaß stets nach der verminderten ZarechnnngBfähigkdt 
gefragt werde, obwohl dies im Gesetz nicht vorgesehen sei. 

Diskussion: Herr Tamburin! (Rom) und Herr Löffler (Wien) stimmeo 
diesen Ausführungen zu. 

Herr Mongeri und Herr Anfosso (Mailand): Über die italienlsohe Oeeeta- 
gebung über die Anstalten für Irrenfürsorge. Erst am 14. Februar 1904 
hat Minister Giolitti ein Gesetz durchgebracht, das die Irrenfürsorge regelte 
Bis dahin hatte jede Provinz ihre speziellen Beglements. Auch das Gesetz ond 
eine Ergänzung haben nicht allen Übelständen abgehoifen. Die Vortr. ootW' 
breiten dem Kongreß ein Projekt für einen Gesetzesvorseblag, der nach ihrer 
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Ansicht allen Ansprüchen, die an IrrenitirBorge gestellt werden könnten, enteprechen 
dürfte. Darin wird besonders die Aufnahme und Entlassung der Geisteskranken 
geregelt und auch ein Augenmerk der autoritativen Kontrolle dieser Anstalt zu* 
gewendet, um die unbegründete öffentliche Meinung aus ddr Welt zu schaffen, 
daß darin illegale Sequestrationen vorgenommen werden. Auch die rechtliche 
Stellung des Geisteskranken und der gesetzliche Schutz für sein Eigentum wird 
darin beantragt. 

In der Diskussion erörtern Herr Aschaffenbnrg und Herr Stransky 
einige Details. 

Herr Stransky (Wien) referiert über psychlatriBobe Saobveretändlgezi' 
tätigkeit und Qesohworenengeriohte. Vortr. bespricht den Unterschied der 
psychiatrischen Sachverständigentatigkeit vor gelehrten Bichtern und Laienrichtern. 
Bei letzteren wären didaktische Bemerkungen unauffällig anzuflechten, um das 
Verständnis des Gutachters zu ermöglichen. Gleichzeitig muß der Sachverständige 
sich hüten, zu ermüden. Auch bei der Formulierung der Schlußsätze seines Gut* 
achtens muß er sich tunlichst der Denkweise des Volkes anpassen. Nur wo 
sachliche Gegengründe vorliegen, muß er eine Antwort ablehnen. Auch wäre 
gerade vor Laienrichtern der Geisteszustand des Inkulpanten nicht nur im all¬ 
gemeinen, sondern in Beziehung zur Straftat zu charakterisieren, da gewisse transi¬ 
torische Geistesgestörte wie Hypomaniscbe, Querulanten, initiale Paralytiker, dem 
Laien, selbst wenn er das Psychopathische des Betreffenden zugeben muß, nicht 
exkolpierbar erscheinen. Die lex ferenda muß auf die tunlichst genaue, dem 
psychiatrischen Denken entgegenkommende Formulierung des Unzurechnnngs- 
fähigkeitsparagraphen und der genauen Fassung der Stellung des psychiatrischen 
Sachverständigen im Strafprozesse hinarbeiten. Forensischer Zwang Tür die 
Psychiatrie sei untunlich und schaffe nur Erbitterung. Es empfehle sich, wie 
dies seit Jahren in Wien geübt werde, für jeden größeren Gerichtsbezirk eine 
Anzahl als solche qualifizierter Irrenanstaltsärzte dauernd zu Gerichtspsychiatern 
zu ernennen. Auch sollte eine bessere Honorierung für die Leistnugen der 
Oerichtsirrenärzte geschaffen werden. 

In der DisknsBion betont auch Herr v. Deventer, daß der Psychiater nur 
auf rein psychiatrische Fragen antworten solle. 

Herr Friedländer (Hohe Mark i/T.): Die Bewertung der Imbesillität 
und der sogenannten Moral insanity in praktischer und forensisoher 
Beaiehnng. Vortr. verwirft die selbständige nosologische Stellung der Moral 
iDsanity. Vor Gericht soll man damit überhaupt nicht operieren, da ein solcher 
Terminus im Widersprach mit dem Rechtsempfinden der Richter und des Volkes 
stehe. Vortr. hebt noch die Entmündigungsscbwierigkeit hervor, die sich bei den 
Imbezillen ergebe. Die Gerichte betonen immer, daß sie bei Entmündigung von 
Geistesschwachen oder Geisteskranken voraussetzen, daß der zu Entmündigende 
unfähig zur Besorgung seiner Angelegenheiten sei, sonst sei nur eine Pflegschaft 
zulässig; doch hat der oberste deutsehe Gerichtshof durch Entscheidung mit dieser 
(Tepflogenheit gebrochen. Überhaupt sei die Beurteilung der Inbezillität oft sehr 
schwer, gemeinsam für alle seien die Willensstörungen. 

In der Diskussion erwähnt Herr Bleuler (Zürich), daß er moralische Idioten 
ohne Intelligenzdefekt gesehen habe, in foro handle es sich nicht um dos Krank¬ 
hafte, sondern vor allem um das Kriminelle. ~ Herr v. Deventer schließt sich 
Bleuler an. — Herr Türkl (Wien) und Herr Kreuser sprechen sich di^egen 
aus, wobei Herr Stransky einen vermittelnden Standpunkt einnimmt. — Herr 
Schule (Hlenau) legt das Hauptgewicht bei der forensischen Beurteilung der 
moralischen Defekte auf den Zwang, unter dem die Tat erfolgte; er möchte an 
dem krankhaften Charakter des Moral insanity-Zustandee festhalten. 

HerrFi8cher(PreBsburg): Über dieBaohverstäiidfgentätigkeitbeiBweifel- 
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baftem OelstesziUtand. MeinungSTersohiedeoheitea der Psychiater seien dsbti 
schwer zu vermeiden, aber je objektiver die Beobachtung and die Bestimmoa; 
der Einflüsse auf ihr Handeln wäre, um so geringer werden jene Verschiedes- 
heiten werden. 

In der Diskussion betont Herr Bauer.(Brünn) die Wichtigkeit p^chiatrUcker 
Kenntnisse für Strafrichter; er soll, wie Herr Glross sagt, so viel psyehiatrisdK 
Kenntnisse haben, um zu wissen, wann er einen Psychiater zu rafen hat Die 
österreichische Justiz beabsichtigt die Abhaltung besonderer psychiatrischer Eon« 
für richterliche Beamte in nächster Zeit. 

Herr Schiner (Wien): Über die Fürsorge für Idioten» Epileptiker and 
geistig Minderwertige. Vortr. unterscheidet unterrichtsfäbige, nur erzi^asgs* 
fähige und pflegebedürftige Kinder. Für die vorsohulpflichtigen Kinder verlanft 
Vortr. Hilfskindergärten, für schulpflichtige Hilfsschuleo, dann die Einrichtutf 
von heilpädagogischen Elternabenden, Arbeitsstätten und Pflegeanatalten; weiter 
betont Vortr. die Wichtigkeit beilpädagogischer und psychiatrischer EeDDtais»e 
auch für Schul- und Amtsärzte. 

Herr Vogt (Frankfurt a/M.) referiert über dasselbe Thema wie Herr Schicer 
und bezeichnet die Kenntnisse der Psychopathologie der Jugend als eine weaentlidK 
Voraussetzung aller Erörterung über dieses Thema. Doch ist diese Fürtk^ 
nicht nur ein ärztlich-psychiatrisches, sondern auch ein soziales Problem ocd so 
ihrer Lösung sei das gemeinsame Zusammenarbeiten des Pädagogen, Gesetzgebers, 
Psychiaters und Sozialtheoretikers notwendig. Berufsvormundscbaft, Kindenckatz 
im allgemeinen wären dabei zu berücksichtigen, die Frankfurter Centrale for 
private Fürsorge könne hier als Vorbild dienen. Von pädagogischem Stai^- 
punkte aus müsse auf die Hilfsschulen besonderes Gewicht gelegt werden. Die 
legislatorische Regelung betreffe die jugendlichen Gerichtshöfe. Weiter sei eise 
nicht zu klein angelegte und im Innern möglichst vielseitig ausgestaitete, roc 
Ärzten geleitete Anstalt notwendig. Auch Familienpflege spiele bei dieser Fürsorge 
für Geistesschwache eine bedeutende Rolle, ücbtspringe muß hier als Vorbild 
bezeichnet werden. Die Ausbildung der Geistesschwachen sei nicht nur roc 
therapeutischem, sondern auch von wirtschaftlichem Stundpunkte ans geboten. 

Die Diskussion dreht sich wesentlich um die Frage des Beginnes der 
Fürsorge bei Kindern. 

Herr Hess (Görlitz): Über die pädagogisoke Therapie bei jogendHohae 
Nerven- und Geistealuanken. Die Erziehung, die bei der Behandlung ros 
Nerven- und Geisteskranken eine wichtige Bolle spielt, ist von besonderer Be¬ 
deutung bei der Behandlung von jugendlichen Nerven- und Geisteskranken. I^ds- 
gogische Therapie in der Familie sei unmöglich, am besten eigne sich dafür täoe 
besondere Abteilung in Irren- und Nervenheilanstalten. Es ist eben in diese 
Fällen die Erziehung nicht etwas Selbständiges, sondern ein Teil der ärzth^oi 
Behandlungsweise. Außer den schweren organischen Störungen sind alle Pi^ 
cbosen und Neurosen der pädagogischen Therapie, natürlich in verrchie^o« 
Graden, zugänglich. Am besten eignen eich dafür Kranke in den Paberts»- 
jahren mit ethischen Störungen bei nicht oder nicht beträchtlich vermindotef 
Intelligenz. 

Herr Sioli (Frankfurt a/M.): Über die Auiigabe der Irrenasyle bei dr 
Beurteilung und Behandlung abnormer Jugendlicher. Vortr. glaubt, cai 
ein großer Teil der jugendlich Minderwertigen oder Inbezillen mit verbrechaiMha 
und antisozialen Trieben der psychiatrischen Behandlung zugebören nnd aick 
unter Strafvollzug fallen sollten. Vortr. bat in der Frankfurter Anstalt se^ 
einiger Zeit eine besondere Abteilung für jugendliche Verwahrloste anf knak- 
bafter Basis. 

Herr Heller (Wien); Über fürsorgUoha Eraiehung nnd gelstlga Pftde* 
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gogik. Die försorgliche Erziehang mfiase sich nicht nar auf bereite Verwahrloste, 
sondern auch auf alle jene geistig und körperlich defekten Kinder, für welche die 
gewöhnliche Obsorge im Spital oder im Elternhause nicht ausreiche, erstrecken. Deshalb 
sei die Heilpädagogik dazu zu rechnen. Ein besonderes Augenmerk sei dabei auf 
die geistig abnormen Kinder zu richten; gerade auf das häufige Vorkomen psjcho* 
pathisoher Zustände bei normal intelligenten Kindern müsse Rücksicht genommen 
werden, da diese erfahrungsgemäß am leichtesten verwahrlosen und sich zu anti* 
sozialen Elementen entwickeln. Auch legislatorisch wäre der Tatsache Rechnung 
zu tragen, daß es sich hier zunächst um eine pädagogiscb'medizinische An* 
gelegenheit bandle. Dem Yortr. scheine als zweckmäßigste und aussichtsreichste 
Art der Fürsorge der Aufenthalt in Anstalten, die auch für das spätere Leben 
der Zöglinge durch Übernahme der Yormnndschafb oder Patronage günstig wirken 
könnte. ^ erscheine daher in Österreich die Schaffung von solchen Anstalten 
als die nächste und dringendste Aufgabe. 

Herr Yoisin (Paris): I. Über den EinflnB der Erslehung des Uuskel- 
sinnes auf die Entwicklung des Intellekte und für das Verschwinden der 
Tios. II. Über die Frage der Behsndlnng der geistig abnormen Kinder. 
Nach einem geschichtlichen Überblick über den Unterricht und die Erziehung 
solcher Kinder teilt Yortr. diese in 2 Gruppen ein: 1. Die wirklich intellektuell 
abnormen Kinder. 2. Diejenigen, bei denen nicht eine direkte Geistesstörung, 
sondern durch äußeren Einfluß oder Krankheit geistige Abnormität vorlie^. 
Die 1. Gruppe teilt Yortr. nach dem Grade der Intelligenzstörungen in Unter¬ 
abteilungen ein, von dem kompletten Idioten mit Paralyseersoheinungen bis zu 
den rein neuropathisch belasteten Kindern. Zu der 2. Gruppe rechnet er infolge 
Erziehung oder mangels einer solchen zurückgebliebene Kinder und solche, die 
durch körperliche Krankheiten (schwere Anämie, Chlorose) in der Entwicklung 
stehen geblieben sind. Yortr. bespricht im Detail die verschiedenen Behandlnngs- 
und Erziehungsmethoden und hebt hervor, daß das Zusammenwirken von Ärzten 
und Lehrern überaus wichtig sei, daß man mit Ausnahme der kompletten Idioten 
den größten Teil dieser Kinder zu mehr oder minder brauchbaren Mitgliedern 
der Gesellsohaft machen könne. Yortr. hat in dem von ihm geleiteten Institute 
Erfolge gehabt. 

Herr Tamburin! (Rom) erstattet den Bericht des vom Mailänder Inter¬ 
nationalen Kongreß für Irrenpflege 1906 eingesetzen internationalen Komitees 
über den Vorschlag des Herrn Frank (Zürich): „Gründung eines inter¬ 
nationalen Institutes eum Studium und eur Bekämpfung der Ursachen von 
Oeisteekrankheiten.** Der Amsterdamer Kongreß (1907) bestimmte diese Gründung, 
welche unter dem Patronat des Königs von Italien steht. Gegenwärtig haben 
mehrere Regierungen ihre offiziellen Delegierten ernannt. Das Institut hat zum 
Zweck, die statistischen, experimentellen und klinischen Daten der verschiedenen 
Länder zu sammeln und zu vergleichen, die Initiative für neue Untersuchungen 
in Bezug auf Geisteskrankheiten zu geben, prophylaktische Vorschläge zu machen 
und diese unter der Bevölkerung zu verbreiten und durch die Regierungen ihre 
Durchführungen zu ermöglichen. Das Institut wird auf derselben Basis wie 
ähnliche weltliche Institutionen errichtet, wie z. B. das internationale Institut für 
Hygiene, und soll seine Tätigkeit auf die Gründung einer internationalen Kommission 
mit einem Centralbureau und eines nationalen Komitees auf einem internationalen 
Kongresse sowie auf die Publikation eines bulletin international erstrecken. 
Auch soll es versuchen, eine internationale Konferenz einzuberufen, um die Kon¬ 
stituierung und Organisation des Institutes festzustellen und die finanziellen 
Mittel zu sichern. Weiters solle es einen einheitlichen Fragebogen über die 
Ursachen des Irresinns und der Degeneration und eine einheitliche Klassifikation 
der Geisteskrankheiten aasarbeiten. 
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Herr Horel (Gent) beaDtragt, eine iotematioDale EomminioD aa mumm, 
die die Aufgabe hätte, die Beschlüsse des Eongressee durchsoeetzeii, weiter aebllgt 
Vortr. eine einheitliche Form der Anstaltqahreeberichte Tor, empfiehl Ton as^ 
ziniscben und administrativen Standpunkt das Verwaltungssystem der Anstafta 
in Bigenregie als das beste. Auch hält Vortr. die Einführung von offisjefla 
Inspektoren des Irrenwesens in den einzelnen lindem für wichtig. 

Herr Drastich (Wien): Über die Fürsorge becügUoh Oeisteekmlnr 
im Kriege. Obzwar die psychopatbologisob Minderwertigen schon im Frisdes 
ans der Armee eliminiert werden, werden doch im kommenden Feldzug umsoaiehr 
Geisteskranke auftreten, je länger er dauert. Vortr. bezieht sich auf Stier, derfir 
die deutsche Armee ein vorbildliches Regulativ von Geisteskrankheiten im Eiisgc 
ansgearbeitet hat; so solle die Sanitätsfeldkompanie Zwangsjacke, HyMcin uad 
Glasröhrchen mit Trionaltabletten mit haben. Vortr. erwähnt auch die Sh 
fahrungen im russisch-japanischen Kriege; es wurden 2^/^ Geisteskranke in dr 
russischen Armee gezahlt. Eine oentralpsychiatrische Behandlungsstation war ii 
Cbarbin, in der in Jahren fast 300 Offiziere und 1100 Soldaten vorübergahai 
behandelt wurden. 

Herr Zuzak (Tymau): Die Irrenaiutalten des daterreiohlsoh*imgarisokiB 
Heeres. Die Psychosen im Mannschaftsstande weisen einen höheren prozentusfla 
Satz der Bessemngstendenz und schnelleren Ablauf der Krankheitssymptome sM 
als Kranke der Zivilbevölkerung. Es ist jetzt in der Anstalt der Stand dar 
stationären Kranken nur 120 Offiziere und Mannschaften. Es erklärt sich hims^ 
dafi zwar viele geistig Unzulängliche mit geringer psychischer Widerstandskraft 
durch die Anforderungen des militäriBchen Berufes zu auflalliger geistiger Aaimifa 
entarten, dafi aber andererseits die Beeinflufibarkeit dieser Art mtlitärisch« 
Psychose durch Anstaltspfiege und durch seit 1903 eingefuhrte Bescbäfti gia y 
therapie besonders günstig ist Die Anstalt ist fachtechniseh selbständig, IM 
einen ausgezeichnet organisierten Pflegedienst und hat einen kolonialen Betiiak 
eingeführt, der sieh überaos bewährt Viele Pfleglinge werden zu landwirtsehs^ 
Hoher Arbeit herangezogen, Ausschließung von der Arbeit ist ein DissipliBir 
mittel. Die statistiscbeo Daten der Militärirreuanstalt bestätigen die Erfahnag, 
daß der Zugang der Kranken von Irrenanstalten im Verhältnis zur Bteigendm 
Bevölkerung ständig zunimmt; weiter die auch sonst konstatierte Tatsache »er 
relativ starken Anstaltsbeteiligung der Juden und zwar nahezu mit aosnaloi^M 
schweren Formen von Psychose, die paralytischen und epileptischen StSnufM 
ausgenommen, während die Mohammedaner nur niedrige Anstaltsfreqnent iM 
leichte Formen zeigen. Auch kommt für die zahlenmäßige Verteilung des Knafaa* 
Zuganges die Bedeutung der in den einzelnen Bereichen herrschenden soztaleo md 
demographischen Faktoren zum Ausdruck. 

Als nächster Versammlungsort des Kongresses für 1910 wird Berlin gartüL 


V. Vermisohtes. 

Am 8. November ist in Bonn die neue Universitätsklinik für ptychisebe nad 
kranke (Direktor: Prof. Dr. Westpbal) eröffnet worden. 


VI. Berlohtlgang. 

Auf S. 1104 mnfi der Vortr. des Vortrages 14 Seige, nicht Sorge beißen. jf 

Um Einsendung von Sepsratabdrücken an den H erausgeber wird gebetta» 

Einsendungen für die Redaktion sind in richten an Dr. Kurt Mead^ 
in Berlin NW, Luisenstr. 21. 


Verlag von Vut & 'Couf. in Leipzig. — Druck von Mnmia A Wm» 
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Sanatorinm Marieabad 

b^i CÄ-oslfiT* rt. H. 


Kuranstalt für Nervenkranke 
und Erholungsbedürftige. 
FamilienanschtuO. Das ganze Jahr getfRnet. 
Physikalisch-diätetisches Heilverfahren sowie alle sonstigen bewährten Heilmetlmdon. 
Hierron völlig getrennt: „Villn EUliüattotb“, Heilanstalt für gemiitslraoke Damen. 

Arztl. Dir.: San.-Hat Dr. Benno, Nervenarzt. 


Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

Weiaser Hirsoh bei Dresden. 

Physlk.'diitet. Kurmetboden. Für Nerven*, SloftwechsebKranke und Erholungs>B«dQrftige. 
Neues Badehaus. Elektr. Licht. Centralheiz. Alter Park. Winterkuren. 
Dr. a. Teasober, Nervenar», Dr. P. TeuMher, praict. Arn. — ProapeJet«. 


iiai: 


II Sanatorium Suderode am Harz, |1 

■ uomttteibar am Walde gelegenes ü 

Kurhaus für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. 

Das ganze Jahr geöffiaet. Dr. Fachlam, Nervenarzt. 


iiBi: 


Verlag von August Hirschwald in Berlin. 


Soeben erschien: 

Unsere Sclilafniittel 

mit besonderer Berücksichtigung der neueren. 

Von 

Privatdozent Dr. C. Bachem. 

1909. gr. 8. Mit 1 Knrve. M. 2.—. 


Wernigerode am Harz. Sanatorium Salzbergthal, 

Kuranstalt für innere u. Nervenkranke, Erholungsbedürftige u. Rekonvaleszenten. 

Das ganze Jahr besucht. Prospekte: L>r. Outtmann. Nerveimi-zt. 


= Sanatorium Elsterberg = 

iür Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwecfaselkranke, Herz- und Nieren* 
leidende und Erholungsbedürftige. 

Prospekte frei. ^anltiit8t*at: r>i*. Könier. 


Dr. Kahlbaum, Görlitz. 

Heilanstalt für Nerven- und Gemütskranke. 

Offene Kuranstalt fUr Nervenkranke. 

Ärztliches Pädagogium für jugendliche Nerven- und Oemütskranke. 


, Goo^^le 




































Südstrand*^ !_ 

Pch^t Wyk 1 

Das ganze Jahr geöffnet. *«♦♦♦♦ Empfohlen bei nervöser Erschöptng-J 

7uioinSincfSllfAn ■ (Erholangs* a. Fcrieobeimi and | 

4*Wviyctll9lCll Ivll • seepädagogium (Vorecbole, Kealacbalca. ProgvmDas4Uia|i g 
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L Referate. 


Pathologie des Nervensystems. 

1) Die Komplikationen der Stimböhlenentaündungen, von P. H. Gerber. 
(Berlin 1909, S. Karger, 457 S.) Bef.: Adler (Pankow-Berlin). 

Im Gegeneatz zu den otogenen Komplikationen haben die rhinogenen bieher 
eine relativ geringe Beachtung erfahren, obwohl ihre klinische Bedeutung gevi£ 
nicht minder ernst ist. Nur auf Grund der Kenntnis dieser Komplikationen kaoa 
die Bedeutung der Nebenhöhlenerkrankungen fhr die allgemeine Patbologie richtig 
gewürdigt werden, während sie vorläufig meist nur spezialistiscbes Interesse zo 
haben scheinen. Hit Unrecht. Denn das Sindinm des vom Ver£ «nsamma- 
gesteliten enormen Materiales lehrt uns, daß die Komplikationen der rhinogenen 
Erkrankungen, wenngleich numerisch vielleicht etwas weniger zahlreich, doch in 
ihrem Verlauf und ihrer Prognose den otitischen Komplikationen ähnlich aod 
und das größte Interesse nicht nnr des Rhinologen, sondern auch des Chirurgen, 
des Ophthalmologen, des Neurologen und des praktischen Arztee beanspnidice 
müssen. Den Neurologen werden in der vorzüglichen Darstellung in erster Linie 
die intrakraniellen Komplikationen: Meningitis serosa, Pachymeningitis exiem 
und interna, Extradnralabszeß, Leptomeningitis, Thrombophlebitis, Pyämie, Sepü 
und Himabszeß interessieren. 

Die erstaunliche Fülle des Materials, die klare, übersichtliche Darstellong 
sichern dem Werke einen danemden Wert und werden sicher viel dazu beitragen, 
daß der Rhinologte, ähnlich wie der Otologie, die gebührende Stellung in dieser 
Frage znerkannt wird. 

2) UdningO'Snodphalite sabalgaö obes an ohien, par Harchand, Petit 
Pecard. (,Rec. de m6d. v6t. 1907. S. 357.) Ref.: Dexler (Prag). 

Die VerfT. veröffentlichen einen genau anfgenommenen Befand von subakster 
Gehirnentzündung nach Staupe beim Hunde. Eine 2jäbrige französische Dof^ 
war wenige Monate nach dorohgemachter Staupe, von der sie sich nie vi^ig 
erholt hatte, an blödsinnsartigen Erscheinungen erkrankt. Sie magerte ab, verlor 
ihre Lebhaftigkeit und dos Interesse an ihrer Umgebung. Eis bestand o. a 
irreguläres Zucken im Unken Kaumuskel, ausgesprochene Abstumpfung, tanmelode 
Körperhaltung, vorne leichter Steppergang, Anstoßen an Hindernisse des Wtgtf. 
Spiralbewegung nach links, ebenso häufig nach der Gegenseite. Die Benommen¬ 
heit steigerte sich zu einem hochgradigen Stupor, der das Tier veraolabt den 
größten Teil des Tages ruhig liegend zuzubringen. Gewaltsam aufgetriebeo, gekt 
der Hnnd wie betrunken weiter oder bleibt, wie an den Boden geworselt, steban, 
zuweilen setzt er sich nieder, «ohne sich weiter zn rühren oder ein LebeDsseiebcB 
von sich zu geben. Die auf seiner Nase sitzenden Fliegen beachtete er nicht is 
geringsten. Lidspalten konstant geschlossen. Kutane Empfindlichkeit, Gemek 
Gehör scheinen normal zu sein, ebenso wie die vegetativen Fnnktionen. 

Die anatomische Untersuchung des Gehirns ergab einen analogen Befund, 
wie ihn Nissl und Ref. beschrieben haben: die Existenz einer diffusen, Bubakntec 
Entzündung der Meningen und des Gefäßbaumes der Großhirnrinde. 

Die Verff. trennen die Erscheinungen in 2 Gruppen: Stömngen des Geista 
in Form des Stupors und solche des Bewegungsapparates. Ahuliches findet aae 
bei der gleichnamigen Hirnentzündung des Menschen; nur sind die Geistesstörung«! 
dort durch Abnahme des Intellektes und durch delirante Ideen charokterimert. 
während sie beim Hunde wegen der Rndimentarität der Intelligenz viel mehr ia 
den Hintergrund treten. Neben dieser psychologischen Abweichung bemerken die 
Verff., daß sie die Präparate einem nicht genannten Neurologen gezeigt hätlm. 
der sie sogleich als der progressiven Paralyse gleichwertig eraditet hätte: daram 
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wird weiter gefolgert, 1. daß die subakate HirDeDtzüadimg keine Spesial“ 
krankheit des Menschen sei; 2. daß sie, wie die Beobacbtong bei der Staupe 
zeigt, anch durch andere Schädlichkeiten wie durch das Virus der Lues erzeugt 
werden könne. 

Bei der Nichtbeachtung der einschlägigen Literatur, die sich die Verff. zu> 
schulden kommen lassen, ist es schwer zu den skizzierten Annahmen eine Stellung 
einzunehmen. Wenn die subakute Hirnentzflndung als Substrat der progressiren 
Paralyse hingestellt werden soll, wenn ferner die nach Ansicht des Bef. abstruse 
Idee Tertreten werden soll, daß die Staupeencephalitis mit der progressiven 
Paralyse des Menschen homologisiert werden soll, dann genügt denn doch nicht 
die Berufung auf die Meinung ungenannt bleibender Personen. 

3) Beiträge sur Lehre von der übertragbaren Oeniokstarre, von Wilh. 

Ebstein. (Deutsches Arcb. f. klin. Med. XCIll.) Ref.: Hugo Levi (Stuttgart). 

Diese eingehende Arbeit würde eher den Namen einer Monographie als den 
Titel „Beit^e*‘ verdienen. Dies zeigt schon die Einteilung in einzelne Kapitel: 
Zur Nomenklatur und Geschichte der übertragbaren Genickstarre; Ätiologisches; 
Pathologisch'Anatomisches; Klinisches mit den entsprechenden Unterabteilungen. 
Yerf. zieht den Namen „übertragbare Genickstarre“ vor. Dieselbe kommt ja nicht 
nur epidemisch, sondern auch sporadisch und vereinzelt vor. 

Für die von Baginsky als Heniogitie cerebrospinalis pseudo-epidemica be* 
zeichnete Form würde er den Namen „nichtspezifische“ oder „atypische“ Cerebro* 
epinalmeningitis vorziehen. Die Frage des Erregers oder richtiger der Erreger der 
Krankheit wird an Hand der Literatur eingehend dargelegt, ebenso werden die 
pathologisch-anatomischen Befunde unter Verwertung der neueren Studien von 
Westenhöffer dargestellt. Die Zeit des Inknbationsstadiums der Krankheit ist 
noch nicht sicher festgestellt. Charakteristische Symptome fUr diese Periode gibt 
es nicht. Auf die eingehende Schilderung der klinischen Symptome kann im 
Referat nicht eingegangen werden. Es wird darauf hingewiesen, daß die typische 
Nackensteifigkeit nicht selten fehlt; das Kernigscbe Symptom findet man „mehr 
oder weniger oft“. 

Die oft sehr schweren zurückbleibenden Störungen des Gesichts* uud Gehör¬ 
sinnes finden besondere Besprechung. Im Kapitel „Verlauf“ gibt Verf. die Kranken¬ 
geschichte eines von ihm selbst beobachteten Falles mit sehr protrahiertem Verlauf 
(der Kranke war 4^, Monate im Krankenhaus). Sodann weist er auf ebenfalls 
von ihm selbst beobachtete Fälle von „Forme fruste“ hin. Die Schwierigkeiten 
der Differeotialdiognose werden unter Aufzählung und Würdigung der in Betracht 
kommenden Punkte hervorgehoben. 

Die Ergebnisse der Lumbalpunktion werden dabei natürlich besonders aus¬ 
führlich besprochen. Die Prognose ist stets eine ernste, wenngleich die Mortalität 
in den verschiedenen Epidemien in außerordentlich breiten Grenzen (20 bis 75**/g 
und noch etwas mehr) schwankt. Im konkreten Falle kann man nicht sagen, 
anch bei scheinbarer Besserung, daß er mit Genesung endigen wird, schon mit 
Rücksicht auf die manchmal noch tödlich verlaufenden Rückfälle. Eine definitive 
Heilung darf auch dann noch nicht angenommen werden, wenn die vorher krank¬ 
haft veränderte Cerebrospinalflüssigkeit normal geworden ist, weil schwere, ja 
sogar unheilbare nervöse Störungen vorliegen können, nachdem die entzündlichen 
Symptome längst beseitigt sind. Die Stellung der Prognose wird auch erschwert 
durch die möglichen Komplikationen und Nacbkrankheiten. Bleibt nach dem 
Ablauf der Meningitis Leukocytose der Cerebrospinalfiüssigkeit bestehen, so muß 
man die Anwesenheit von Komplikationen annehmen, auch wenn die subjektiven 
und die objektiven Krankheiteerscheinnngen gebessert und sogar vollständig rück¬ 
gängig geworden zu sein scheinen. Speziell hingewiesen wird noch auf die Ab¬ 
hängigkeit der Prognose von der Art der Krankheitserreger. Von den innerlich 
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gereichten Heilmitteln bat sieb bieber keine bewährt Auch von den Badem ond 
von der Lumbalpnnktion kann nur ein eymptomatiecher, die Beeehwerden milderodCT 
Effekt erwartet werden. Die Erfahningeo mit den Meningokokkeneera sind, wenn 
auch bisher nicht ungünstig, doch noch nicht ausgedehnt genug. Im Kapite! 
„Verhütung“ tritt Verf. für strenge Isolierung ein, auch dann, wenn der bakteno> 
logische Nachweis noch nicht gelungen ist Besondere Beachtung verdieneD, wie 
beim Unterleibstyphus die Bazillenträger, so hier die Kokkenträger. Bei ihna 
hat man mit Pyocyanase (Escberisch) oder mit Resorzin und Alkohol zu gleid>en 
Teilen (Seibert) Nase und Nasenrachenraum behandelt, um so die hi^ sitsenda 
Meningokokken anschädlich zu machen. 

4) Über die Verwendbarkeit der Komplementbindongamethode anur Dia* 
gnoae Keningitia epidemica, von Schürmann. (Medizin. Klinik. 1906. 
Nr. 43.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Methode, nach der Wassermann durch Komplementbindong die Diagnose 
der Lues stellt, scheint auch zur Erkennung von Meningitis cerebrospinalis braaieh- 
bar zu sein. Verf. hatte Gelegenheit, die Eomplementbindnng sowohl bei der 
Spioalflüssigkeit wie bei dem Serum der Kranken bei einer Reihe von Fällen n 
untersuchen und berichtet Uber Erfolge in mindestens SO’^/q. 

Von 10 Fällen versagte die Probe nur zweimal. Im Blutserum und in da 
Spinalflüssigkeit wurde io 8 Fällen auch noch in der Rekonvalesoens eine Ab 
lenkung gefunden. Kontrollen ergaben stets ein negatives Resultat. Bei elDw 
tuberkulösen Meningitis wurde keine Komplementbindong gefunden, ebenso nicht 
in einem Falle von Gehiraabszeb. 

5) Über epidamUohe Ueningitia, von Prof. Dr. Hochhaus. (Media. Klinik. 
1908. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 42 Meningitisfälle mit 28 Todesfällen. 

Initialsymptome waren Kopfschmerzen, Erbrechen, leichte Trübung des Be 
wubtseins, häufig aber gleich tiefes Koma. Bei kleineren Kindern wsiren tiefere 
Bewubtseinsstörungen selten. Nackenstarre trat erst nach einigen Tagen ein. 

Lähmungen traten besonders häufig im Fazialisgebiet ein, und zwar einseitif'. 
Augenmnskellähmungeu zeigten sich selten und dann nnr kurz. Die Ehrkrankon^ 
ging äuberst wenig von den Meningen auf das Gehirn über. Lähmungen u 
einzelnen Fällen waren mehr auf toxische Einflüsse zurückzoführen. HSnfig mh 
Verf. Conjunctivitis, Otitis media; dreimal trat völlige Tanbheit ein. Ajigina mit 
leichter Halsdrüsenschwellnng war ziemlich häufig. Viermal handelte es sieh um 
letal endigende fondroyante Meningitis. Verf. bespricht dann die Fieber- esd 
Blntbefunde, hebt dann den groben differential-diagnostischen Wert der Spinal* 
punktion hervor. Störend bei der Ausführung war zuweilen die grobe Hyper¬ 
ästhesie, die Unruhe, der Opisthotonus der Kranken, so daß ab und zu naiiüti- 
siert werden mußte. 

In einigen Fällen gab aber auch die Lumbalpunktion keine Entscheidung. 

Als Nacbkrankheit wurde einmal Manie beobachtet. 

Die Behandlung mit Sernm (von Jochmann und Wassermann) war o- 
folglos. Sonst wurden heiße Bäder, Narkotika und Exzitantien verabrei^t. 

6) Über epidemitobe Meningitis, von Prof. Dr. M. Matthes. (Mediz. Klinik 
1908. Nr. 20.) Ref.; E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über die letzte Meningitisepidemie, bei der im Kölner Hospita 
36 Fälle von Meningokokkenmeningitis mit 13 Todesfällen, sowie 4 Fälle nt 
Pneumokokkenmeningitis zur Aufnahme gelangten. Letztere starben sämtlkk 
Meist handelte es sich um Kinder und um akuten Beginn, ln einem Fall täus^ 
Hysterie eine Meningitis vor, was besondere dadurch interessant erscheint, dst 
eine vorübergehende fast völlige Amaurose einti'at. 

Verf. schildert dann eingehend die prozentuale Häufigkeit der einseis« 
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Symptome und bespricht besonders einzelne cerebrale Befunde sowie die Ergeh* 
iiisse der ophthalmoskopischen Untersuchungen und die Obrbefunde, dann die höchst 
luannigfaltigen Temperaturkarven. 

Meningokokken aus dem Blut zu züchten, ist nicht gelungen. Die Leuko¬ 
zytenzahlen waren meist hoch, oft stark wechselnd. 

Oft konstatierte DrUsenschwellungen sprachen für eine Infektion der Lymph- 
wege. 

Die Therapie bestand io heißen B&dem, Spioalpunktionen und dann wurde 
mit Semm behandelt. Kühle kohlensaure Bäder wurden nicht angenehm empfunden. 

Zur Serumbehandlung wurde das Höchster, dann das Mercksche Serum, etid* 
lieh das Serum des Institutes für Infektionskrankheiten genommen. Aber es zeigte 
sich auch nicht der geringste Einfluß. Weder subjektive noch objektive Be¬ 
schwerden konnten dadurch beeinflußt worden. Dagegen traten unerwünschte 
Wirkungen ein wie starke Kopfschmerzen, einmal ein schwerer Kollaps trotz An¬ 
wendung allergrößter Vorsicht. Auch Biersche Stauung am Hals wurde absolut 
nicht vertragen. 

7) Über CerabrotpinslmeningUla, von Dr. Leo Cohn. (Mediz. EUinik. 1908. 
Nr. 33.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 80 im Jahre 1906 beobachtete Fälle von Cerebrospinal¬ 
meningitis. Schwierigkeiten bot die Stellung der Prognose. Einige Fälle starben 
noch am 109., am 113. Tage, in einem Fall trat nach 3 Monaten allerschwersten 
Verlaufes Heilung ein. 

Das Kernigsche Symptom war in Vs Fälle positiv, bei 50Vo 
Herpes labialis oder facialis auf. Oft waren mehrere Stadien der Krankheit deut¬ 
lich abzugrenzen. Die Krankheit ist durch kein Mittel wesentlich zu beeinflussen. 
Mit dem subkutan angewandten Kollo-Wasermannschen Serum sind keine Er¬ 
folge erzielt worden. Vorübergehend wirksam zeigte sich die systematische An¬ 
wendung der Lumbalpunktion. Von der Ventrikelpunktion wurde Abstand ge¬ 
nommen, nachdem einige Male bei der Obduktion Blutergüsse in die Ventrikel 
beobachtet waren. Eine gewisse Prophylaxe — Isolierung der Kranken usw. — 
ist von zweifelloser Bedeutung. 

8) A digest of 86 owos of epldemio oerebro-spinal-meningitia admitted 
to the BUdde Ward Hospital Motberwell in 1807, by Ernest Watt. 
(Lancet. 1908. 27. August.) Bef.; E. Lehmann (Oeynhausen). 

Klinische Analyse von 86 Fällen epidemischer Genickstarre, welche Verf. im 
Jahre 1907 beobachtete. Bei zweifelhaften Fällen empfiehlt auch Verf. Unter¬ 
suchung der durch Lumbalpunktion erhaltenen Cerebrospinalflüssigkeit. Es sei 
hierbei bemerkt, daß Verf. bei der direkten Untersuchung der Spinalflüssigkeit 
den spezifischen Meningococous in vielen Fällen nicht fand; auch bei der Unter¬ 
suchung der von der CerebrospinalflÜBsigkeit gewonnenen Kulturen war derselbe 
nur in 70^1) der Fälle gefunden. 

8) Zar Diagnose and Behandlung der sporadischen and epidemisohen 
Cerebrospinalmeningitis, von Prof. Dr. Tschernow. (Jahrb. f. Kinderheilk. 
LXVII.) Bef.: Zappert (Wien). 

Die vorliegende Abhandlung befaßt sich vornehmlich mit dem klinischen und 
therapeutischen Werte der Lumbalpunktion. Fälle, bei denen das Ergebnis dieses 
Eingriffes wertvolle Resultate in diagnostischer und forensischer Beziehung (Cerebro¬ 
spinalmeningitis nach Kopftrauma), stehen solchen gegenüber, wo trotz vorhandener 
Meningitis das Punktat bakterienfrei gewesen. — ln therapeutischer Beziehung 
stellt Verf. den Wert der Lumbalpunktion bei Cerebrospinalmeuingitis nicht hoch; 
ganz besonders warnt er vor der wiederholten Lumbalpunktion bei dieser Krank¬ 
heit. Zuwartend verhält sich Verf. gegenüber der vorgeschlagenen Lumbalpunktion 
mit gleichzeitiger Injektion bsJeterizider Substanzen (Lysol). Auch den schmerz- 
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liodernden oder fieberherftbaetzenden Wert der Lntnbelpunktion bei der epideai» 
sehen Genickstarre iäßt Verf. nicht gelten. Als wirkümstes Mittel gegen di» 
Krankheit empfiehlt Yerf. Bäder von 30 bis 32^ R. 1 bis 2mal täglich, üt 
namentlich in den ersten Krankheitswoohen gat tun. In schweren Fällen schon 
Verf. auch vor dem Morphium nicht zurück, das sich namentlich gut mit Chloral* 
hjdrat kombinieren läßt. 

10) Fall af leptomeningitis oerebroapinallB purulenta faaemorrhagiea, sf 

GerhardRenTall. (Finskaläkares.handl. 1907. S.546.) Ref.: W. Berger. 

Ein 48 Jahre alter Mann, der ohne erbliche Anlage ond vorher ganz gesund 

gewesen war, bekam plötzlich heftige Schmerzen im Kopfe, wozu sich Schüttelfrost 
und Erbrechen gesellten, sowie Schmerzen im Nacken und im Kreuz und Okreih 
sausen. Punktion zwischen dem 3. und 4. Brustwirbel ergab eine klare, etwas 
gelbliche Flüssigkeit, in der sich Kokken gefunden haben sollten. Das Senaoriui 
war klar. Pat. war gegen äußere Reize äußerst empfindlich. Die rechte Pa{Hlk 
war etwas größer als die linke, beide reagierten gut gegen Licht. AofiTilligere 
Sensibilitätsstörung war nicht nachzuweisen; es wurde Cerebrospinalmeningitii 
diagnostiziert. Am 12. Krankheitstage stellte sich Krampfanfall ein, nach des 
das Bewußtsein nicht wiederkehrte; nach einem 2. Krampfanfall am nächsten Taft 
starb der Kranke. Bei der Sektion fanden sich zwischen den weichen Himhäutee, 
besonders an der Konvexität (besonders links), reichliche und ausgebmiete 
Blutungen, wie auch in den Ventrikeln; auch in den RSekenmarkshäoten zeigtea 
sich Blutungen. Außerdem fand sich, besondere an der Konvexität des Gebim 
eitriges Exsudat in den weichen Hirnhäuten. Bei der bakteriologischen TJnter> 
suohung des Exsudats ergab sieh Mischinfektion von Streptokokken und KeU- 
bazillen, die Streptokokkeninfektion war nach Verf. die primäre. Über die fiz* 
gangspforte der Mikroorganismen War keine Auskunft zu erlangeu. 

11) tTbar Meningitiz cerabroaplnallz epldemloa Im höheren liebenselter, von 

Schlesinger. (Wiener med.'Wochenschr. 1908. Nr.l4.) Ref.; Pilcz (Wien. 

Gelegentlich einer Epidemie von Cerebrospinalmeningitis konnte Verf. zmidiit. 

io Übereinstimmung mit anderen Autoren, konstatieren, daß Individuen in böbeRu 
Lebensalter relativ seltener von dieser Krankheit befallen werden. Die ^mpto- 
mstologie wies bei einigen Fällen keine Besonderheiten auf, bei anderen absr 
kamen derartige Abweichungen von dem typischen Bilde vor, daß Verf. geradesa 
von einem senilen Typus der Meningitis cerebrospinalis epidemica sprechen möchte. 

Vor allem ist das Symptom der Nackenstarre nur wenig entwickelt (bei 
positivem Kernig). In einem Falle war der Beginn apoplektiform (bei eiaer 
70jährigen Frau); dos Sensorium ist schon frühzeitig schwer getrübt, Herpes 
bestand in allen Fällen. Die Temperatur ist meist viel niedriger, oft norü) 
oder sogar subnormal, Pulsfrequenz stets erhöht. Die Spinalpunktion förderte ia 
2 Fällen keine Flüssigkeit zutage, infolge starker meningealer Verklebungen, is 
einem Falle war der Liquor dick ei^g. 

Die anatomischen Veränderungen waren die typischen. Von 5 Fällen starbeo 4. 
Auch Verf. betont den therapeutischen Wert wiederholter LumbalpunktioBCZ: 
erwähnenswert ist auch, daß Verf. der Jochmannsohen Semrobebandlong der 
Cerebrospinalmeningitis das Wort redet. 

12) tTber das Hydrooephaluastadium der epidemlsoben Oeniokstarr«, vob 

Werner Schultz. (Deutsches Arch. f. klin. Med. LXXXIX.) Ref: Hugo Lert. 

Nach Schilderung der Symptomatologie b^priebt Verf. die Wirkung der 
Lumbalpunktion und der Hirnpunktion, welch letzterer er den Vorzug gibt Er 
faßt das Ergebnis seiner Beobachtungen in folgenden Sätzen zusammen; 

„Es wurde durch die Hirnpunktion in nicht allzu vorgesehrittenan Stadien 
eine Aufhellung des Sensoriums, Besserung des Appetits, Aufhören von Krzaipf- 
ZQständen, Schlaflosigkeit und Erbrechen orreiebt, jedoch alles nur vorübergeh^ 
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— in Bümtlicben Fällen konnte der schließliche Exitus letalis nicht verhindert 
werden. Nichtsdestoweniger kann man nur raten, in allen nicht zu vorg^chrittenen 
Fällen die Hirnpunktion zu versuchen, weil die Erfahrung zeigt, daß ein Auf* 
schuh jedenfalls erzielt wird und andererseits zu hoffen ist, daß ein solcher in 
geeigneten Fällen genügt, um die vorhandene Heilungstendenz zur (reltung kommen 
zo lassen und das gefährliche Stadium zu überwinden.“ 

Die Krankengeschichten sind ira Anhang mitgeteilt. 

13) Über 2 Fälle von multipler Enoepbolitie bei Meningokokken-UeolngitiB, 
vonMaschke. (Berl.klin.Woch. 1908.Nr.34.) Ref.: Biel8ohow8ky(Bre8lau). 
Mitteilung zweier Obduktionsbefunde, die Interesse haben, weil entgegen dem 

sonstigen anatomischen Bilde der durch den Meningoooccus intracellulär. Weichsel* 
bäum bedingten Meningitis cerebrospinalis hier zahlreiche Herde von Encepha* 
litis sich zeigten, die in dem einen Falle sogar gegenüber der makroskopisch nur 
angedeuteten Meningitis prävalierten. 

14) Di« Tsttblieit infolge von Meningitis oerebroapinalia epidemica, von 
Ferdinand Alt. (Leipzig, Franz Deuticke. 34 S.) Ref.: Arthur Stern. 
Verf. hat wahrend der Epidemie in Wien im Jahre 1907 50 Fälle von 

epidemischer Meningitis auf Storungen des Oehörorgans untersucht An 3 Paaren 
von Schläfenbeinen konnte er durch mikroskopische Untersuchungen festetellen, 
daß ausgedehnte eitrige Entzündung des inneren Ohres — der Schnecke sowohl 
wie des Vorhofs — die Gehörs* und Gleichgewichtsstörungen der epidemischen 
Meningitis verursachen. Es folgen Krankengeschichten von 5 ertaubten, aber 
genesenen Kranken. Von 24 Genesenen waren 9 taub, 15 normalhörend. 12 von 
41 Kranken « 29,3^/^ ertaubten. Bei diesen 12 war das Ergebnis der Unter¬ 
suchung übereinstimmend: unveränderte, nicht entzündete Trommelfelle bei voll* 
kommener Taubheit für Sprache, Geräusche und Töne. Die Luft* und Knochen* 
ieitung war aufgehoben. — Die Taubheit ist in den meisten Fällen ein 
Frühsymptom der Krankheit (in der 1. und 2. Krankheitswoche), der Verlust 
des Hörvermögens setzt meist plötzlich ein. Bei allen beobachteten Kranken war 
die Taubheit eine beiderseitige und komplette. Die Prognose der Erkrankung 
iat nach Politzer für den praktischen Arzt weit günstiger als für den Ohren* 
Spezialisten, der nur ältere, unheilbare Fälle von Meningitistaubheit zu beobachten 
Gelegenheit hat. — Andere Momente: Einbettung des N. acustions, eitrige 
Ependyminfiltration des IV. Ventrikels, Hydrooephalus spielen gegenüber den 
Labyrinthveränderungen in der Ätiologie der postmeningitisohen Taubheit eine 
untergeordnete Bolle. Die überwiegende Mehrzahl aller ertaubten Patienten zeigte 
nach Heilung der Meningitis schwere vestibuläre Symptome. Warum bei 
leichten Fällen von Genickstarre mitunter komplette, unheilbare Taubheit auftritt 
und andererseits bei schweren protrahierten Erkrankungen oft nicht die gringste 
Hörstörung beobachtet wird, ist nicht recht zu erklären. Im Verlaufe mancher 
Epidemien kommen sehr viele, in anderen nur wenige Fälle von Taubheit vor. 

— Die Therapie ist dem Krankheitsprozeß gegenüber machtlos. Zur Anregung 
der Resorption ist Jod zu empfehlen. Otitis media acuta stellt wohl in den 
meisten Fällen nur eine zufällige Komplikation des Krankheitsprozesses dar, doch 
ist nicht völlig ausgeschlossen, daß sie mitunter als Zwischenglied bei der Ent¬ 
stehung der epidemischen Meningitis eine Rolle spielen kann. 

15) tiaar Eomplikationan und Seromtheraplo bet Meningitis oerebrospinelie 
epidonioa, von Dr. Stephanie Weiss-Eder. (Mediz. Klinik. 1908. 
Nr. 35.) Ref.: E. Tobis (Berlin). 

48 Fälle gelangten zur Beobachtung. Von Komplikationen ergab die Ob¬ 
duktion in einem Fall eine beiderseitige serofibrinöse Pleuritis, ferner eine Peri* 
carditis mit Meningokokkenbefund im Exsudat In einem zweiten FaU wurde eine 
Meningokokken-Endocarditis gefunden. Bei einem Kind bestand ein encephaliti- 
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Bcber Herd, der Lähmungen machte, die Tolletändig zuräckgingen. Ziemlich häu£g 
kamen Geleokaffektionen vor, seltener Herpes. Oft, und fast immer, bilateral wurde 
eine akute Otitis media gefunden, die fast immer ohne Schaden ausheilte. Weiter¬ 
hin bestanden oft ÄugenstSrungen, auch beiderseitige Neuritis optica usw. 

Therapeutisch wirkte ausgezeichnet die oft wiederholte Lumbalponktioo. 
Sehr oft wurde beobachtet, daß die entnommene Flüssigkeit mit der Zeit eioeo 
gelben Farbenton bekommt, der sich nicht erklären läßt. Bezüglich der Serum- 
therapie werden folgende Resultate mitgeteilt: 

Von 20 nicht mit Serum behandelten Kindern starben 17, wurden 3 geheilt 
= Mortalität. 

Von 23 Iqjizierten starben 9, wurden 14 geheilt = 39 HortalitäL 

Von den 14 Geheilten waren 2 mit JochmanO'Serum und 12 mit Wiexto^ 
Serum behandelt worden. 

Zu berücksichtigen bleibt allerdings, daß erfahrungsgemäß bei allen Infektioas- 
krankbeiten sehr große Schwankungen bezüglich des Ausganges zu beobachtmi sind. 

16) Meningitis basilarls onoluslva, by Dr. Wimmer. (Medez. Klinik. 190<*^. 

Nr. 41.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Ein früher stets gesundes zweimonatiges Kind erkrankt plötzlich mit HjpCT- 
ästheeie, vertikalem Opistotonus, anfallsweiser Versteifung des Körpers, Schiela, 
kein Fieber. Die Untersuchung ergab purulenten Schnupfen und Enteritis. Die 
nervösen Symptome sind Somnolenz fazw. Sopor, immer anwacbsender cervikaler 
Opistotonus, Erbrechen; Exitus durch Bronchopneumonie. Die ganze Dauer da 
Leidens beträgt 6 Wochen. In der Spinalflüssigkeit worden Diplokokken gefondoL 
Es handelte sich um einen selten typischen Fall von zirkumskripter, nicht spezi¬ 
fischer Basalmeningitis — die posterior basic meningitis der Engländer. 

17) Observatlona on oaaea of streptoooooal mezüngitis, byW. James Wilson. 

(Lancet. 1907. 28. Dezember.) Bef.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei 5 Fällen von Streptococons-Meningitis konnte Yerf. die durch Lumbal¬ 
punktion gewonnene Cerebrospinalflüssigkeit genauer untennohen. Verf. £sod io 
3 Fällen, — 2 Untersuchungen verunglückten — daß der gefundene Streptococcus 
mit dem Streptococons faecalis identisch war. Die Infektion war wahrscheinlieli 
vom Darmkanal aus erfolgt. 

18) Eziate-t-il une mönlngite arömiqueP par Prof. R. Lepine. (Semüx 

mödicale. 1907. Nr. 31.) Ref.: Berze (Wien). 

Verf. beschreibt drei Fälle. Im ersten Falle handelte es sich um eine be¬ 
trächtliche Verdickung der Meningen der Konvexität, die allem Anscheine nach 
„auf die Urämie des Kranken zu beziehen'* war. ln den zwei anderen Fällen 
war die Symptomatologie die der Meningitis, und es fanden sich rezente Läsionei 
(intensive Kongestion der Meningen der Konvexität ohne Exsudatbildung and ohsf 
tuberkulöse Granulationen). Eine histologische Untersnehong konnte leider nicht 
vorgenommen werden; daher hat Verf. auch die Schlüsse, die er aus sein^i 
obaohtungen zieht, sehr vorsichtig gefaßt. Verf. steht auf dem Standpunkt, daß 
die bei der akuten Urämie gefundenen Nervenstörungen keineswegs eigenüiefc 
entzündlicher Natnr sind, wogegen bei der chronischen Urämie ganz gut entsündlidw 
Läsionen zur Ausbildung kommen können. 

10) Fneamokokkenmeniiigitis als aunlttelbare Spätfolge eines Sohidel- 

Unfalles, von Rubin. (Münch, med. Wooh. 1908. Nr. 41.) Ref.: 0. B. Meyer. 

Ein 23 jähriger Mann erkrankte an Meningitis, die sich mit Kopfsehmenes 
und Konvulsionen eioleitete. Dann mehrfach Erbrechen, mäßige, bzw. nnr as- 
gedeutete Nackensteifigkeit. Mittleres Fieber. Anfänglich etwas verlangaaatw 
Puls, am 3. Tage plötzlich außerordentliche Steigerung der Herzaktion, die dass 
dauernd um 200 Schläge herum beträgt und zum Schluß bis 300 ansteigt 
Patellarsehnenreflüce fehlen. Sonst nur das Kernigsche Symptom. Atrophie <i» 
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tiiikeu N. opticus, die sich aiif eine vor 5 Jahren stattgefimdene Schädelbasis* 
fraktur infolge eines Hufschlages gegen die linke Stirn zurückfiihren läBt Eine 
fraglich bleibende linksseitige Hemiparese gelangt etwa vom 7, Krankheitstage an 
zur Beobachtung. Gröfitenteils ist das Bewußtsein klar. Die 3. Lumbalpunktion 
ergibt Reinkulturen von Doppelkokken (Diplococcus pneumoniae). Die Autopsie 
zeigte u. a. an dem Stirnbein eine 7 cm lange Fissur, Granulationen und Ex* 
ostosen der Knochen der linken vorderen Schädelgrube, sulzig*eitrige Beläge im 
Bereich des Chiasma, Fons, der Uedolla oblongata, des ganzen Rückenmarkes, 
ferner einen alten Erweichungsherd der grauen Substanz, deren Stelle genau 
den erwähnten Scbädelknochenveränderungen entsprach und eine frische leukoojtäre 
Exsudatbildung an der Oberfläche der Wand des Erweichnngsherdes. Die Aus* 
striche der Subduralflüssigkeit usw. zeigen rein den Diplococcus pneumoniae. 
Beim Freilegen des Naseninnem fanden sich die Reste eines alten Narbenganges. 
Die vor 5 Jahren anläfilich der Verletzung aufgenommene klinische Kranken* 
geschickte erwähnt, daß beim Neigen des Kopfes nach vom Öfters einige wäßrige 
Tropfen aus dem linken Nasenloch abgeflossen sind. Der Fall ist klinisch be* 
merkenswert, erstens wegen des Fehlens von Beschwerden während 5 Jahren trotz 
schwerer Veränderungen im Schädelinnem, sodann wegen der so wenig aus¬ 
geprägten Krankheitssjmptome trotz dichter Eitermassen am Gehirn und Rückenmark, 
vor allem auch wegen des fast völligen Freibleibens des Sensoriums. Der Fall 
hat auch nicht geringe Bedeutung für die Frage der Unfallbegutachtuug. Verf. 
würde sich gegebenenfalls unbedenklich für einen mittelbaren ursächlichen Zu¬ 
sammenhang mit dem Unfall aussprechen. 

20) MÖDingite oeröbTMplnftle & pneomoooqnes obes un nouveau*nö, pur 
Guinon etVieilliard. (Bulletins de la Sociätä de Pediatrie de Paris. 1908. 
Nr. 3.) Ref.: Zappert (Wien). 

Bereits am 6. Tage waren bei dem Kind Konvulsionen aufgetreten, die bald in 
dos charakteristische Bild der Mäningite o^röbrospinale übergingen. Als Ursache 
für die als Pneumokokkeninfektion erkannte Erkrankung sehen Verff. eine Ohr* 
eiterung an. Doch wird diese Auffassung in der Diskussion von Netter bezweifelt. 

21 ) FunUent oerebroapinal UeniBgltlB oansed by tbe typbold baiillns, 
wlthont the usual intestinal lesloni of typhoid fevor, by Henry and 
Rosenberger. (Proceedings of the Pathological Society. Philadelphia 1908. 
Februar.) Pef.: Arthur Stern. 

34jähriger Patient erkrankt unter meningitischen Erscheinungen und stirbt 
am 9. Krankheitstage. Aus Blut und Lumbalflüssigkeit^ nach der Sektion aus 
dem meningitischen Eiter, konnten Typhusbazillen gezüchtet werden, ohne daß 
eine für Typhus charakteristische Darmerkrankung vorlag. 

22) Meningita oördbrospinale at tetaniaohealanourrlasoo, parL.Babonneix 
et L. Tixier. (Bulletins de la SociSU de Pädiatrie de Paris. 1908. Nr. 4.) 
Ref.: Zappert (Wien). 

Zwei Säuglinge, welche das recht charakteristische Bild der Tetanie dar¬ 
geboten hatten, ergaben bei der Autopsie eine Meningitis cerebrospinalis. Das 
Vorkommen von Tetanie bei Neugeborenen wird in der Diskussion zu diesem 
Vortrag hervorgehoben und die Möglichkeit erwogen, daß die Tetaniesymptome 
in diesen Fällen verschiedenen Ursachen entsprechen. 

23) Uaningismua und Maningoanoaphalitls bei kroupösar Pnaumonia, von 
Dr. Kirchheim. (Mediz. Klinik. 1908. Nr. 38.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
Verf. unterscheidet 3 Gruppen von meningitisähnlichen Krankheitsbildern bei 

kroupöser Pneumonie: 

1. Die , sogen, cerebrale Pneumonie oder den Meningismus. Sie ist besonders 
bei Oberlappenpneumonien nachweisbar. Von 500 Fällen des Kölner Augusta* 
hospitals fand sie sich 13 mal; bis auf einen Fall, wo sie bei einem löjährigen 
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jungen Mann diagnoetiziert wurde, gelangte sie immer bei Kindern unter 12 Jabres 
zur Beobachtung. Die meningealen Symptome fallen hier mit den pneamoniadxi 
zusammen; sie binterlassen nie Residuen. Niemals kam es zu LähmongeB, 
Krämpfen, Pupillenverändeningen nsw. Der Liquor cerebrospinalis war stets klar 
und bakterienfrei. 

2. Die Heningoencepbalitis, die nur bei Erwachsenen vorkommt. Nicht vom 
Verlauf der Lungenerkrankung abhängig, macht sie Ausfallaerecheinnngen, die 
nla cerebrale Herdsymptome betrachtet werden müssen. Prognostisch ist disM 
Form sehr ernst, wenn auch noch nach über lO Wochen Heilung eintreten kaniL 
Verf. sah 3 Fälle dieser Kategorie. 

3. Die Pneumokokkenmeningitis, die als Komplikation einer Pneumonie oder 
auch selbständig vorkommt. Die komplizierende Form verläuft ebenfalls dordiaat 
unabhängig vom Verlauf der Pneumonie. 

24) MenlngitiB oder Menisgismas, von Prof. Dr. Ortner. (Hedinin. KUniL 

1908. Nr. 2.) Ref.: £. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Frage, welche Krankheiten können als Meningitis impo¬ 
nieren, während sie das Krankheitsbild nur in mehr oder minder großer VoU- 
ständigkeit imitieren and unter dem Sammelbegriff Meningismus ao&afassen sind. 
In erster Linie kommen Erkrankungen des Centralnervensystems mit sicherer ana¬ 
tomischer Grundlage in Betracht wie die Pachymeningitis acuta haemoirhagica 
interna, die Encephalitis, die Sinustbrombose, die Sarkomatose der Himhäntef die 
multiple Cysticerkose des Gehirns, Aneurysmen der Arterien der hinteren Sdüidet- 
grube, die progressive Paralyse. Die Differentialdiagnose wird eingehend be¬ 
sprochen. In zweiter Linie geben auch Erkrankungen des Centralnenrensystest 
ohne anatomische Grundlage wie die Hysterie, das Delirium acutum und treoneiB 
zu Fehldiagnosen unter bestimmten Bedingungen Anlaß (die delirante Form der 
Meningitis usw.). Weiterhin gedenkt Verf. anderer Krankheiten, die durch In¬ 
fektionen und Intoxikationen hervorgerufen sind, sowie der Insolation, der Triebi- 
nose, des Tetanus, des Morbus Addisouii, welche — letztere allerdings selten — 
differential-diagnostisch in Erwägung mit Meningitis gezogen werden können. 

25) UenlDgitis oder HyaterieP von Dr. H. v. Wyss. (Medizin. Klinik. 1908. 

Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin) 

Verf. teilt die Rrankengeschiohte eines Krankenwärten mit, der knis vorher 
Patienten mit Meningitis cerebrospinalis epidemica gepBegt hatte nnd ganz plötz¬ 
lich stürmisch unter einem Symptomenbilde erkrankte, das erhebliche diagnoetiscbe 
Schwierigkeiten machte. 

Für Meningitis epidemica sprach u. a. das Kernigscbe Symptom, für Menm- 
gismus hystericus die Fieberlosigkeit, der Widerstand beim Versuch Drehbewe¬ 
gungen zu machen, das negative Resultat der Lumbalpunktiou. Andererseits waru 
hysterische Stigmata (Fehlen des Gaumenreflexes, wechselnde Analgesien, Hypo- 
und Hypästhesien) unverkennbar, fernerhin gewisse Eigentümlichkeiten im Be¬ 
nehmen, sowie die Anamnese (Kindheit usw.) Verf. meint nach allem, daß « 
sich um einen hysterischen Anfall handelt, der auslösende Affekt der in der 
Psyche des Kranken übermächtige meningitische Symptomenkomplex ist. Sine- 
lation ausgeschlossen. 

26) The treatmeat of epldemio csrebro^splnal fever by intraspinal injee- 

tlons of Flezner and Joblings AnMmeningitis-semm, by A. Qordser 

Robb. (Brit.raed.Joum. 1908. 15. Febr.) Ref.: E.Lehmann (Oeynhaosee) 

Verf. hat in den letzten 4 Monaten des verflossenen Jahres 32 FöDe ros 
epidemischer Cerebrospinalmcningitis im Krankenhause mittels intraspinaler Ir 
jektioiien des von Flexner und Jobling (New-Tork) daigestellten Antimenimritir 
seruro behandelt. Das Resultat war ein sehr befriedigendes (tabellarisdie^ÜW 
sicht der Fälle). Während Verf. bei denjenigen Fällen von CerebrospinabMais- 
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gitis, welche ea derselben Jahreszeit außerhalb des Hospitals mit anderen Maß* 
nahmen behandelt wurden, eine Mortalität von etwa 82*^/^ feetstellt — eine Zahl, 
die ungefähr auch bei anderen Epidemien festgestellt ist —, hatte er bei den 
von ihm mittels Injektion behandelten Fällen nur eine Sterblichkeit von 26, 6*^/0 
und unter 32 Fällen 22 völlige Heilungen. 

Die vor der Injektion gemachte Lumbalpunktion wurde stets unter Narkose 
ausgeföhrt. Das zn injizierende Serum wurde vor der Anwendung auf eine der 
Körperwärme des betreffenden Patienten entsprechende Temperatur gebracht Bei 
schweren Fällen, besonders wenn io der SpinalBüssigkeit Eiter gefunden wurde, 
injizierte Verf. an drei aufeinander folgenden Tagen je 30 g Serum. Im allge* 
meinen lät Verf., nach der ersten Injektion 48 Stunden zu warten, weil dann 
erst der etwaige Erfolg der Injektion zu beobachten ist, um dann zu entscheiden, 
ob eine Wiederholung der letzteren notwendig ist. 

27) Über oloen mit lIeii!ngokokkonsemm*Joolmiaiin behandeltoi Fall von 
epidemischer Oeniokstarre, von KovariÖek. (Deutsche Medizinal-Zeitung. 
1907. Nr. 65.) Ref.: Blum (Nikolassee). 

Klinische Beschreibung eines Falles von Meningitis epidemica mit Ausgang 
in Heilung nach mehrmaligen intraduralen Injektionen von Jochmannschem 
Serum, im ganzen von 50 00 m. Pat. reagierte stets mit erhöhter Herztätigkeit; 
der anfangs flockigtrfibe Liquor wird bald heller und weniger eiweißhaltig. 

Außerdem bestand ein Lungenspitzenkatarrh; jedoch war die Diagnose „epi« 
demische Genickstarre'* durch die vorhandenen Symptome völlig gesichertv. 

28) Therapeutische Erfahrungen bei der Behandlung der epidemischen 
Cerebrospinalmeningitls mittels Joobmannschen Serams, von Bac- 
zydski. (Wiener klin. Wochenschr. 1907. Nr.52.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Bei 14 Fällen wandte Verf. das von Merck bezogene Jochmannsohe Serum 

an (vgl. Deutsche med. Wochenschr. 1906. Nr. 20). 9 Krankheitsgeschichten (mit 
Fieberkurven) sind in extenso wiedergegeben. Verf. kommt zum Schlüsse, daß 
seine Untersuchungen keinen Beweis erbracht haben, daß das Jochmannscbe 
Serum einen günstigen Einfluß auf den Verlauf der epidemischen Cerebro* 
spinalmeningitis auszuttben imstande wäre, noch daß es die Mortalität herab¬ 
gedrückt hätte. 

Bemerkenswert ist auch der vom Verf. kurz roitgeteilte folgende Fall: klas¬ 
sische Symptome der Cerebrospinalmeuingitis. Lumbalpunktion ergpibt eine eitrige 
Flüssigkeit, die sich bei der bakteriologischen Untersuchung als meningokokken¬ 
haltig erwies. Bei Außerachtlassung jeglicher Therapie (auch das Jochmannscbe 
Semm kam nicht zur Verwendung) Heilung in einigen Tagen. 

28) Mdningitc o4r4bro-aplnnlc algue ressemblant a rappendldtc. par Dr. 
Broca. (Pathologpie infantile. V. Nr. 10.) Ref.: Zappert (Wien). 

Bei dem lljährigen Kind waren typische Initialsymptome der Appendicitis 
vorhanden; man bereitete die Operation vor. Bevor es zu dieser kam, wechselte 
das Bild, die Bancbsymptome gingen zurück, ausgesprochene Meningealerschei- 
nungen traten auf und die Diagnose konnte dann durch die Lumbalpunktion be¬ 
stätigt werden. Ein zweiter Fall täuschte ein ähnliches Kranheitsbiid vor, trotz¬ 
dem Anlaß zur Annahme einer primtiren Otitis vorhanden gewesen war. 

30) Atrophie optlque dans lea affeotiona m^ningeea de la premiöre enfanoe. 
par L. Babonneiz et L. Tizier. (Bulletins de laSociet5 de Pödiatrie. 1908. 
Juni.) Ref.: Zappert (W’ien). 

Von drei Säuglingen hatte einer nach einer ausgesprochenen CerebrospinaU 
meningitis, der andere nach einer Meningealaffektion im Gefolge einer Broncho¬ 
pneumonie, der dritte nach einer Himhämorrhagie eine beiderseitige Opticusatrophie 
zurOckhehalten. Es ist darin eine seltenere Folge der Meningitis zu erblicken, 
was auch Netter in der Diskussion bestätigt. 
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31) ürfahrungen mit Kolla-WaMermann Bobem MeningobokkeiüieilaOTiiBi. 

yoo E. Levy. (Deutsche medWochenschr. 1908. Nr.4.) Bef.: Kart UeodeL 

An den Essener städtischen Baracken hat Vert Versuche mit dem Umiiigo- 
kokkenheilserum, das nach dem Verfahren Kolle^Wassermann bereitet ial, an¬ 
gestellt. Die subkutane Einverleibung des Mittels batte keinen äußerlich erkenn¬ 
baren Einfluß auf den Krankheitsverlauf, hingegen erwies sich das Serum bei 
intralumbaler Anwendung als sehr wirksam. Technik: wie bei der Lumbal¬ 
punktion (zwischen 3. und 4. Lendenwirbel möglichst in der Mittellinie, Injektion 
des leicht erwärmten Serums, dann 8 bis 12 Stunden Beckenhocbl^erung; vorher 
Morphiuminjektion). Dosis: es sind weit größere Sernmmengen erforderlich, als 
man bisher annahm (Normaldosis 20 ccm, bei Kindern unter einem Jahr etwas 
weniger, bei Erwachsenen mit schwereren Erscheinungen gleich 30 oder 40 ccm. 
Wenn kein Erfolg, dann stärkere Dosis als die erste, doch nicht über 40ccid). 
Niemals beobachtete Verf dauernde Schädigungen. Möglichst frühe Anwendung 
des Serums, da mit jedem weiteren Krankheitstage die Serumtherapie an Aus¬ 
sicht verliert. Von 36 Fällen wurden nicht mit Serum behandelt 14, davon 
11 Todeefälle; unvollkommen (zu kleine Dosis, subkutane Einverleibung) behandelt 
wurden 6 Fälle mit 3 Todesfällen; systematisch intralumbal mit großen Dceea 
16 Fälle mit 1 Todesfall. Diese Mortalität von 6,25der mit dem Sema 
intralumbal Behandelten zeigt die starke Wirksamkeit des Kolle-Wasser- 
mannscben Serums an. Nach den Injektionen schien das Leiden eine ganz andere 
Krankheit zu sein, Komplikationen von seiten der Sinnesorgane und des Central- 
nervensystema waren verschwindend gering. 

Entweder der Fieberabfsll begann sofort nach der Einspritzung oder das 
Fieber hielt noch einige Tage an, stieg sogar manchmal noch im Anfang, trotzdem 
eine deutliche Besserung des Allgemeinbefindens unverkennbar war, oder aber a 
trat die Besserung im Fieber und Allgemeinbefinden ganz langsam und allmäh¬ 
lich auf. 

32) Über epidemische aeniokstarre. Ein Beitrag zur Serumtherapie, vou 

F. Quenstedt. (Mediz. Klinik. 1908. Nr.44.) Bef: E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über 18 Fälle von epidemischer Genickstarre. Mortsiitäte- 

Ziffer 22 ^/q. Aus dem Sekret des Nasenrachenraumes konnten stets Meningo¬ 
kokken isoliert werden, und zwar noch weit in die Bekonvalescenz hinein. Syste¬ 
matisch wurde Serum angewandt, anfangs das Berner, dann das von Merck 
(Dsrmstadt), endlich das Serum aus dem Berl. Institut für Infektionskrankheiten. 

Die ersten mittelschweren Fälle, wo subkutan injiziert wurde, genasen alle. 
Das Berliner Serum wurde intralumbal angewandt, 10 bis 20 ccm nach vM'heriger 
Ablassung von 40 bis 60 ccm Lumbalflüssigkeit. Die einzigen Störungen 
waren vorübergehende Schmerzen in Beinen und Kopf. Lokalanästhesie genügte 
immer dazu. Meist zeigte sich auffallend prompte Einwirkung auf das Fieber, 
die Benommenheit luw. 

Neben der Serumbehandlung wurden heiße Bäder appliziert. Verf. regt nüt 
Rücksicht darauf, daß die Meningitis eine Ailgenjeinerkrankung ist, eine intra¬ 
venöse Serumtherapie an. 

Verf. resümiert sich dahin, daß es sehr schwierig ist zu entscheiden, ob gute 
Resultate wirklich auf das Serum zurückzufübren sind, daß dazu die Beobach¬ 
tungen während einer größeren Epidemie erforderlich sind. Eine ungünstige Be- 
oinflussuDg ist auszuschließen. 

33) Über die Lumbalpunktion als ein therapeutieohee Mittel bei der 

Meningitis oerebroepinalis, von Szmurlo. (Medycyna. 1907. Nr. 9 n. 10.) 

[Polnisch.] Bef.: Edward Flatan (Warschau). 

Verf. hat in 2 Fällen von Meningitis cerebrospinalis epidemica die Lambal- 
punktion angewandt und zwar mit gutem therapeutischem Erfolg. Im 1. Fall ent- 
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Biaod die Krankheit plötalicb bei einer 24jäbr. Frau. (KopfBchmer^eo, Erbrechen, 
Obstipation). Bewußtsein getrübt. Cri encephalique. Nackenstarre. KernigscheB 
Symptom. Temperatur erfadht. Entleerung von 25 ccm trüber cerebrospinaler 
Flüssigkeit (Heningococcus Weichselbaum). Zunächst Besserung, dann wiederum 
Cephalgia, Deliriren, zeitweise Diplopie. Erneute Lumbalpunktion. Allmähliche 
Besserung und^ Heiliing (etwa 7 Wochen nach Beginn der Erkrankung). Der 
2. Fall betraf eine 2öjähr. Frau, bei welcher die Krankheit vor 2 Wochen mit 
Erbrechen und heftigen Kopfschmerzen begann. Status: Hyperästhesie, Nacken* 
starre, erhöhte Temperatur, Deliriren. Lumbalpunktion (50 ccm trüber Liquor 
cerebrospinalis — Weichselbaumscher Meningococcus). Besserung. Dann 
wiederum Verschlimmerung. Zeitweise Diplopie. Erneute Punktion (50 ccm). Besse* 
rung und Heilung (Krankheit dauerte 6 Wochen). Verf hebt bei beiden Kranken 
die Diplopie, die im ersten Falle am dritten Tage, im zweiten eine Woche nach 
erfolgter Lumbalpunktion entstand (Uiliare Blutungen im Abducenskern!). Im 
klinischen Bilde der Meningitis cerebrospinalis fallt die Unregelmäßigkeit des 
Temperaturverlanfes in die Augen. Bereits in den ersten Tagen kann man plötz* 
lieh nach einer hoben (39,5 Temperatur eine niedrige (36 **) konstatieren und 
diese Schwankungen können sich lange Zeit wiederholen, bis eine endgültige Besse* 
rung eintritt. 

34) A oBse of oerebro-apinal meningltis with Immedlate recovery after 

trephining, by Dudley W. Boswell. (Brit. med. Journ. 1907. 21. Dez.) 

Ref.: E. Lehmann (Oeynhausen). 

Bei einem 5jährigen, an Cerebrospinalmeningitis erkrankten Kinde, bei dem 
am 42. Tage der Erkrankung eine Lumbalpunktion mit Entleerung von 45 g 
Flüssigkeit ohne Nutzen vorgenommen worden war, stellten sich unter Ver¬ 
schlechterung des Allgemeinbefindens zwei epileptiforme Anfälle an einem Tage 
ein. Um den Gebirndmck zu vermindern, schritt man am 48. Tage der Er¬ 
krankung zur Trepanation, welche in der rechten Scheitelbeingegend vorgenommen 
wurde. — Das entfernte Knochenstüok wurde nicht reponiert; es wurde ein Drain 
eingefUhrt, und das Periost über der Scbädelöffiiung vernäht. 

Unmittelbar nach der Trepanation entleerten sich nur einige Tropfen Gere- 
bralflüssigkeit. Der Fuß des Elrankenbettes wurde erhöht gestellt. In den auf 
die Operation folgenden Tagen wurde eine beträchtliche Menge Flüssigkeit aus 
dem Drainrohr entleert. 

Nach der Operation kehrten die Anfälle nicht wieder, die Temperatur des 
Kindes fiel, und letzteres hatte eine ununterbrochen bis zur völligen Heilung fort¬ 
schreitende Rekonvalescenz. 

36) Invalidität daroh Huntingtonsohe Chorea, von Ernst Beyer. (Medizin. 

Klinik. 1908- Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von Huntingtonseher Chorea bei 3 Schwestern, Töchtern eines geistes¬ 
kranken Vaters. Von Interesse ist die Frage nach der Invalidität Verf. hat 
die in Frage kommende Patientin für -dauernd invalid erklärt, da ja keine 
Aussicht auf Besserung besteht Aber die choreatischen Bewegungen können 
jahrelang bestehen, ohne die Arbeitsfähigkeit erheblich zu beeinträchtigen. Von 
Bedeutung ist der Grad des Schwachsinns, der mit der Krankheit immer ver¬ 
bunden ist. Schwierig wäre es gewesen, wenn irgend ein Unfall die Patientin 
aus ihrer Tätigkeit berausgerissen hätte. Hat auch im allgemeinen die Krankheit 
mit Unfällen nichts zu tun, so kann sie andererseits im Anschluß an einen Unfall 
beginnen. Han wird aber in solchen Fällen gewöhnlich noch hysterische Züge 
bei den Patienten finden, die difierentialdiagnostisoh von Bedeutung sind. 
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Therapie. 

36) Oie lokale Herabsetaung des sohmensinnee durch den eldarie^MB 

Strom, TOD Dr. Ferdinand Winkler (Monatsh. f. prakt. Dermatologie. 

XLV. 1907.) ßef.j Toby Cohn (Berlin). 

Das von Leduc gefundene und von L. Mann bestätigte Phänomen des Ein* 
tretens lokaler Hypästhesie unter dem Einflüsse des Leducschen onterbrocbeneD 
(jleichstroms hat Verf. mit einem Apparat der Firma Reiniger, Gebbert &. S chall 
nachgeprüft, um die praktische Verwendbarkeit dieser Sensibilit&tsherabertxang 
zn yersnchen. Er konnte die Befunde der Voruntersucher im weseDtlicben be> 
stätigen. Aber auch die Zone zwischen den Elektroden wies eine gleichmäßige 
Empfindlichkeitsrerminderung auf. Legt man auf die Beugefläche des Vorderarmes 
zwei kleine scbeibeoförmige, gut durchfeuchtete Elektroden fest auf und läflt den 
intermittierenden Strom langsam auf 2 K.*A. ansteigen, so tritt tetauiacbe Eoa* 
traktion der Muskulatur im Bereiche der interpolaren Strecke und Anästhesie 6a 
bedeckenden Haut auf. Sie ist stärker, wenn die Kathode central und die Anode 
peripher liegt. Uber Knochen ist sie nicht zu erzielen. Der faradische Strmn 
zeigt die Erscheinung keineswegs. Der Versuch gelingt besser bei geringerer 
Tourenzahl des Unterbrechers (50 bis 100). Die Hypästhesie umfaßt vorwi^ead 
den Sohmerzsinn (auch den Temperaturschmerz). Aber auch das Juckgefuhl rer* 
schwindet, und — was praktisch das Wichtigste ist — es bleibt verBchwandea 
(Urticaria, Pruritus), im Gegensatz zur Schmerzempfindung, die nach AufhörcD 
des Versuches sofort wiederkehrt. Übrigens ruft auch Faradisation, Frankiinisatka 
und Arsonvalisation Verminderung des Juckreizes, letztere beide auch Hypalgesie 
hervor. Den intermittierenden Gleichstrom kann man nach Verf. bequem nr 
schmerzlosen elektrolytischen Epilation verwenden. 

37) Der HypnotizmuB, aeio Wesen, seine Handhabung and Bedeatnng für 

den proktisoben Arst, von G. v. Voss. (Samml. zwangL AbhandL VIL 

Heft 7. Halle a/S. 1907, Marhold.) Ref.: Toby Cohn (Berlin). 

Nach einer geschichtlichen Einleitung und Besprechung der Begriffe der 
Suggestion und Suggestibilität definiert Verf. mit Löwenfeld und Vogt die 
Hypnose als „einen durch psychische Einwirkung entstandenen schlafahniieba 
Zustand, in dem die kritiklose Annahme gewisser Vorstellungen gegenüber dar 
Norm in verschiedenem Grade gesteigert sein kann**. Tiefe Hypnose — Verf. 
unterscheidet nur oberflächliche und tiefe — charakterisiert sich durch Empfäng¬ 
lichkeit für Sinnestäiucbungen und die Fähigkeit, schlafend VViileasbandlungSB 
auBzuführen. Verf. bespricht die psychischen und körperlichen Erscheinungen der 
Hypnose, schildert kurz die Technik und geht dann zur speziellen Hypnotberapie 
über. Er hält mit Vogt die Suggestibilität nicht für einen Maßstab des then- 
peutischen Erfolges, „das Haften der Suggestionen ist eine ganz andere p^chiscfae 
Eigentümlichkeit**. Er bedient sich rationeller, logisch begründeter Suggeatitmaa. 
Alle Störungen, die der Suggestion zugänglich sind, gehören in das Gebiet dar 
Hypnotherapie, aber nicht nur fnnktionelle Neurosen, sondern psychisch beeinfliß- 
bare Anomalien auch der organischen Krankheiten (organische Sohmersea alltf 
Art, Jacksonsche Epilepsie, Obstipation, Blasenbescbwerden, Schlafloaigkat) 
Die Neurosen sind indessen die Hauptdomäne des Hypnotismus. Gering wares 
Verf.’8 Erfolge bei Zwangsvorstellungen (im Gegensatz zu Loewenfeld o. a). 
ebenso bei Chorea, Epilepsie, Sprachstörungen und tranmatiscben Neuroaen, gal 
bei Trunksucht sowie hei leichten Formen des manisch-depressiven Irreseins. In 
allgemeinen sind alle Meusclieu hypnotisierbar. Von Gefahren ärztlicher Hypnosr 
kann bei einiger Vorsicht keine Rede sein. Die forensische Bedeutung des Hypsa- 
tismus wird kurz besprochen. Die knapp und sachlich gehaltene Schrift ist eiac 
recht gute Einführung für den Praktiker. 
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38) Uniw Bohlaftnlttel, von C, Bachem. (Berlin 1909, A. Hirschwald. 88 S.) 

Ref.: Knrt Kendel. 

Verf. bespricht die gegenwärtig eogewandten Schlafmittel, insbesondere die 
neueren, er erwähnt die chemische und physikalische Eigenart eines jeden Mittels, 
seine pharmakologische und klinische Wirkungsweise, sowie die Dosierung, die 
eventuellen Nebenwirkungen und den Preis des Kittels. (Der Name „Veronal“ 
stammt, wie Verf. mitteilt, von der Stadt Verona in Italien; von Proponal ist 
höchstens 0,6 g zu geben.) 

30) BinJge Anhaltaponkte lur Behandlung der Schlaflosigkeit, von Lechner. 

(Wiener med. Wochenschr. 1908. Nr. 40.) Eef.: Pilcz (Wien). 

Für den praktischen Arzt sehr lehrreicher und lesenswerter Aufsatz, welcher 
eingehend die Indikationen der mannigfachen psychotherapeutischen, physikalischen, 
bygieniscb'diätetischen und endlich medikamentösen Kittel zur Bekämpfung der 
Schlafstörungen erörtert. Allein auch der Faohkollege wird die vorliegende 
Publikation nicht ohne Interesse lesen, insbesondere die theoretischen Ausein* 
andersetzungen des Verf.’s Uber den verschiedenen Mechanismus der Schlafstörungen 
(wobei sich Verf. auf seine bekannten Vorarbeiten bezieht, vgl. z. B. Klinik für 
psych. u. nerv. Krankh., 1907). Verf. uuterscheidet hauptsächlichst 4 Hauptformeu 
der Schlafstörung: 1. schlechtes Einschlafen (mit Funktionsstörungen des 
Schlafapparates während des Einschlafens), 2. ungenügende Schläfrigkeit 
mit dissimilatorischen Sloffwechselstörungen bei der das Schlafbedürfnis bedin* 
gendeu ErmÜduug, 3. schlechtes Erwachen mit Funktionsstörungen des 
Schlafapparates beim Erwachen, 4. krankhafte Munterkeit mit assimilatorischen 
Sloffwechselstörungen im Verlaufe der Schlaferholung. Je nach dieser Ursache ist 
auch in concreto jeder Fall von Schlafstörung anders zu behandeln, worauf Verf. 
detailliert eingebt 

40) Über die Beziehungen der wichtigeren Sohlafstörungen und der tozisohen 

Schlaflosigkeit au den gutartigen Magenläsionen, vou W. Plönies. 

(Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. Hl. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Schlafstörungen bei gutartigen Magenläsionen sind nach Verf. entweder 
bedingt durch lokale oder reflektorische Reizerscheinungen von seiten der Magen* 
läsionen oder sie sind Folgen der durch gastrogene Gärungs* und Zersetzungs¬ 
prozesse herbeigeführten Intoxikation, in letzterem Falle würde es sich um die 
„toxische Schlaflosigkeit" handeln. Mit dieser beschäftigt sich Verf. in vorliegender 
Arbeit ganz besonders. Sie wird häufig Jahre lang für nervöse Schlaflosigkeit 
gehalten, die Behandlung gilt dann lediglich der Neurasthenie, und erst spät 
oder gar nicht wird die Therapie der gleichzeitig bestehenden Magenläsionen, 
welche die eigentliche Ursache der Agrypnie war, zugewandt. Die gastrogenen 
Gärungs- und Zersetzungsprozesse erzeugen gleichzeitig die Nenrasthenie und die 
Schlaflosigkeit, beides sind also koordinierte Erscheinungen; die Schlaflosigkeit 
wird hervorgerufen durch die im Blute zirkulierenden Toxine, die eine gesteigerte 
Erregbarkeit der Ganglienzellen bedingen, das Eintreten des für den Schlaf er¬ 
forderlichen physiologischen Ermüdungszustandes erschweren, bzw. bei stärkerer 
Einwirkung völlig verhindern und auch häufig das Auftreten von Zusammen¬ 
zucken vor dem Einschlafen oder im Schlafe, sowie schreckhafte Träume ver¬ 
ursachen. 

Die Behandlung der toxischen Schlaflosigkeit bat vor allem in Diätregelung 
und Erziehung des Patienten zur striktesten Befolgung der Diätvorschriften zu 
bestehen, Schlafmittel sind durchaus verpönt, da sie den Zustand des Kranken nur 
verschlimmern. 

Es ist sicher, daß in einzelnen Fällen die Schlaflosigkeit eine Folge der 
Magenläsion, vielleicht der durch sie bedingten Gärungs* und Zersetzungstoxine 
ist; ebenso sicher ist es aber auch, daß die Zahl dieser Fälle durchaus nicht eine 
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solche Höhe erreicht, wie es uach des Verf.’s Daidegung den Anschein haben mofl, 
und daß trotz strenger Diatregelung und striktester Folgsamkeit des Patienten ü 
vielen Fallen die Agrypnie nicht gebessert wird. Verf. überscbätct ganz ent* 
schieden die Häufigkeit des Vorkommens der gastrogeu tozischen Schlaflosigkeit, 
er verallgemeinert und theoretisiert zu sehr; in praxi ists oft ganz anders! 

Übrigens nimmt Verf. (vgl. d. Centr. 1908, S. 436) auch Hir die während der 
Menses vorhandenen „Beizerscheinungen im Vagus* und Sympathicusgebiet*', wi« 
Kopfschmerz, Schwindel usw. die vorhandene Läsion des Magens (Anämie des* 
selben infolge Hyperämie im Sexualsystem) als Ursache an. An allem soll der 
Magen schuld sein! 


IL Aus den Oesellsohaften. 

Verein fär Feyohlatrle und Neurologie in Wien. 

Sitzung vom 11. Februar 1908. (Wiener klin. Wochenschr. 1908- S. 703.> 

Demonstrationen: Herr Alfred Fuchs stellt I. einen Fall fltmlliärer Nerven* 
erkrankung vor, dessen Mutter eine ähnliche Erkrankung gehabt haben soll. Der 
Kranke zeigt neben einem FaciaU8*AcceBsoriu8*Tic koutinnierlichen klonischen Kraxnj^ 
der kleinen Handmuskeln an der linken Hand und an den Zehen des recht« 
Fußes. Hier auch Sabinski. Vortr. faßt den Tic, der erst 20 Jahre besteht, 
als funktionell auf, die ErscbeinuDgen an Hand und Fuß aber als Besiduen einfv 
Hemiplegla cruciata. — IL Bei einem jungen Mauue mit angeborener Ptosis mid 
fehlender Innervation des Bectus superior am linken Ange bestehen Mltboweguugsn 
dea oberen Augenlides bei Innervation der Kaumuskeln. 

Herr A. Schüller demonstriert Röntgenogramme der Schädel zweier Kind« 
mit typisohen MigräneanftUen. Im ersten Falle zeigten sich die Merkmale 
eines flydrocephalus, im zweiten Falle bestand ein Turmachädel mit hochgradiger 
Ausprägung der Impressiooes digitstae. In beiden Fällen also Zeioben länger b^ 
stehender Drucksteigerung bei typischer Migräne, was Indikationen ftir eine 
eventuelle operative Behandlung ergibt. 

Herr Zinner demonstriert Präparate eiues Qanglion Oasseri, das durch 
Operation von einer an Trigeminusneuralgie leidenden Frau gewonnen war. ln 
Ganglion fanden sich die Zeichen einer intensiven subakuten Entzfindang, die 
Vortr. als Ursache der nervösen Beschwerden ansieht. 

Herr Obersteiner demonstriert I. Qlasplattenmodelle des Prof. A. Meysr 
in New York, welche die Möglichkeit bieten, GHöße und topographische Lagercor 
lokalisierter Hirnprozösse in übersichtlicher Weise zur Anschauung zu bringeo. — 
II. ein größeres Modell der Medulla oblongata von Florenoe Sabin, da* 
geeignet ist, die relativen Beziehungen der verschiedenen Kern* und Faserzügr 
ersichtlich zu machen. 

Herr v. Wagner bespricht den Entmündigungsgesetsentworf (vgl d. 
Ceutralbl. 1908. S. 1155). 

Sitzung vom 10. März 1908. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. S. 999.) 

Herr A. Fuchs demonstriert einen 24 Jahre alten Mann mit bilateral eym* 
metrisohen klonisohen Krämpfen des weioben Gaumens. Der Pat., <ü 
schwerer Neurastheniker, bekommt diese Krämpfe meist beim öfinen des llnodc» 
über ein gewisses Maß. 

Herr Otto Pötzl stellt einen 50 Jahre alten Kohlenvbeiter vor, der ia 
Dezember 1903 eine Verletzung der rechten Kopfseite in der Partialgegend erlitt 
Es zeigte sieb eine kontinuierlich zurüokgehende unvollständige, linkMriiti|T 
Hemianopsie. Desgleichen eine linksseitige Parese der Extremitätw und dm 
Mundfaoialis. Erstere geht in der oberen Extremität stärker zurück als is dtf 
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unteren und zwar in der Hand mehr als in der Schulter. Eine Steigerung der 
Sehnenreflexe wurde vermiBt. Dagegen fand sich eine hochgradige Störung der 
tiefen Sensibilität. Eine Reihe trophischer Störungen vervolUtändigte dieses 
merkwürdige Bild. Zunächst oberflächlicher Decubitus, dann umschriebene Schwel« 
lungen als Ausgangspunkt einer Myositis ossificans. Die Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis ergab Gram-positive Diplokokken. Vortr. nimmt an, daß es sich 
in dem vorliegenden Falle um eine znehrumeotirlebeiieDiplokokkenenoepbalitiB 
gehandelt habe, wobei die Myositis vielleicht eine Teilerscheinung des infektiösen 
Prozesses bilde oder als durch eine trophische Störung bedingt aufzufassen sei. 

Herr Erwin Stransky demonstriert swei Fälle von Kinderpeychosen. 
Der erste, ein löjähriger belasteter Knabe, sei seit 14 Tagen ganz verändert. 
Er masturbiere in ezcessiver Weise in Gegenwart beliebiger, auch fremder Personen, 
klage dabei über Hitze und Angstgefühl, bete fortwährnnd und äußere Selbst¬ 
mordabsichten. Dabei ist der Pat. klar orientiert, von ziemlicher Intelligenz, 
rechnet gut. Außerdem besteht Polydipsie und Polyurie. Körperlich Zeichen von 
hochgradiger Rachitis, keine Stigmen, infantiles Genitale. Am ehesten möchte 
man dieses rudimentäre Krankheitsbild dem manisch-depressiven Irresein zu¬ 
rechnen, bei welchem das Masturbieren als Ausdruck bzw. Begleiterscheinung der 
Angst nichts neues ist. Der zweite Fall des Vortr. betrifft einen 12jährigen 
VolksBchüler, der mit Delirien erkrankte, schließlich Zuckungen der Glieder bekam, 
später ängstlich, weinerlich, dabei sehr jähzornig wurde. Gleichzeitig stellten sich 
eigentümliche Anfälle ein, in denen der Pat. allerhand Schabernack treibt, nackt 
auf den Betten umherspringt, Gegenstände zerstören will, Holz zu zerbeißen sucht, 
Unsinn spricht. Solche Anfölle treten auch im Krankenbause auf und ergeben 
keinerlei Zeichen von Amnesie. Vortr. faßt das Krankheitsbild als ein hysterisches 
anf, vielleicht bedingt durch Kummer über den Tod seiner vor mehreren Jahren 
verstorbenen Mutter. 

An den Vortrag des Herrn E. Redlich sur Alkoholepllepaie, der später 
ausführlich erscheinen wird, schließt sich eine größere Debatte, in der insbesondere 
über Ahstinenzdelirien gesprochen wird. Während die einen — Herr v. Wagner, 
Herr Elzholz — ein solches anerkennen, negiert es Herr Schloß, der die 
Ahstinenzdelirien als verspätet auftretende Alkoholdelirien bezeichnet. 

Sitzung vom 12. Mai 1908. (Wiener klin. Wochenschr. 1908. S. 1227). 

Herr v. Aberle: Der heatige Stand der Sebnentransplantatlon. Vortr. 
gehört der Schule von Lorenz an, der der Sehnentransplantation skeptisch gegen¬ 
übersteht. Nur von der totalen Überpflanzung eines Muskels könne man einen 
Erfolg eiwarten, da noch so gut abgespaltene Muskelanteile niemals zu einer 
selbständigen Funktion gelangen, mit Ausnahme vielleicht des Tibialis anticus. 
Vortr. empfiehlt die ursprünliche Methode von Vulpius, die Überpflanzung von 
Sehne auf Sehne. Die Verwachsungen transplantierter Sehnen erscheinen ihm 
vielfach als Grund für ein schlechtes funktionelles Resultat, das über die Bedeutung 
einer gelungenen Tenodese oder Artrodese nicht hiuauskomme. Letztere wird 
übrigens jetzt bei ausgedehnten Lähmungen als rationeller empfohlen. Grund¬ 
bedingung ist ferner die vollkommene Korrektur oder sogar Überkorrektur der 
Deformität in einer früheren Sitzung durch Redressement, da mitunter Muskeln, 
die vollständig gelähmt erscheinen, nach der Stellungskorrektur sich wieder aktiv 
zusammenzogen. Dies gilt nicht nur für das Sprunggelenk, sondern auch für 
das Kniegelenk. Hier gelingt es meist durch Überstreckung desselben unter Er¬ 
haltung der Beuger eine Quadrizepslähmung zu bessern. Bei spastischen Lähmungen 
ist eine Überpflanzung vollkommen wertlos. An den oberen Extremitäten dagegen 
ist durch die Transplantation, besonders wenn es sich nur um kleine Muskel- 
gebiete bandelt, viel zu erreichen. Selbst bei spastischen Lähmungen finden sich 
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bessere Resultate als bei den unteren Extremitäten. Nor die ischaemischen Hoskeb 
kontrakturen bieten keine günstigen Verhältnisse. 

Sitsnng yom 16. Juni 1908. (Wiener klin. Wochenscbr. 1908. S. 1171). 

Herr Silbermark demonstriert drei operierte und gebellte HiniTar> 
letsangen. Im ersten Falle bestand eine Verletzung des Stimbims durch eine 
konvexe Linse einer Automobillateme: leichte Commotionserscheinungen, dentliche 
Herabsetzung des Geruchssinnes, kreisförmige 2 cm tiefe Depression des Stirnbeines. 
Es bestand keine Verletzung der Dura, und Pat. war 23 Tage nach der Operation 
geheilt. Im zweiten Falle handelt es sich um einen orangegroBen Abszefi im 
Scheitellappen, der eine komplette Facialislähmung, motorische Aphasie, beginnoide 
Stauungspapille hervorrief. Er hatte eine Verletzung durch einen Wetzstein erlitten. 
Nach der Operation Verschwinden der Erscheinungen, später aber Auftreten einer 
Lähmung der rechten Körperhälfte, rechtsseitige Hemianopsie. Es wurde trepaniert 
und ein SchläfelappenabszeB eröffnet. Nach 40 Tagen eine weitgehende Besaoung. 
Dritter Fall. Verletzung des Scboitellappens rechts vor 8^^ Jahren durch Schlag 
mit einem Bleiknopfe. Typische Jackson^Epilepsie, mit Zuckungen im linken 
FacialUgebiet. Viermalige Operation, darunter zwei Trepanationen mit Exzinoc 
der Duranarbe und Einlegen von Zelluloidplatten, die jedoch auseiterten. Infolge 
sich häufender Anfälle neuerliche Trepanation, EIxzision der gesamten narbig 
adhärenten Dura, Deckung des Defektes durch eine Zelluloidplatte, welche allseits 
unter den Knocbenrand geschoben wird. Seit der Operation keinerlei Erscheinnngot 

Herr Alfred Fuchs demonstriert I. einen Fall in der Kindheit erworbener 
peripherer Faoialielähmung mit Fortdauer vollkommener Willkdrlähmong be 
fast normaler elektrischer Erregbarkeit. — II. einen Fall von spinaler Hemlpl^je. 
— III. Tastlähmnng bei Folynenritis. (Hierzu bemerkt Herr Redlich, dafi 
Simulation mit größerer Sorgfalt auszuschließen wäre und daß man auch an eise 
lokale Affektion der Hirnrinde denken müsse.) — IV. Zwangsvorstellungen bei 
Raynaudsoher Krankheit. 

Herr v. Orzechowski demonstriert Präparate mit Kervensellea in den 
lymphatisohen Bäumen der Pia und Araohnoides. Vortr. fand dieselben bri 
einem Jahre alten, an Poliomyelitis verstorbenen Kinde. Artefskct ist weges 
der großen Anzahl der Zellen und ihren allgemeinen Vorkommens und weil sie 
sich ohne die anderen Bestandteile von Nervengewebe in den Hirnhäuten ßndes. 
ausgeechlossen. Im Großhirn am stärksten, in der Pia des Bückenmsizkee aa 
spärlichsten, waren es meist mittelgroße spindelförmige und dreieckige EJemeote. 
Vortr. nimmt an, daß es sich um eine Aussobwemmang von in die Ventrikel* 
flüssigkeit gelangten Zellen handelt. Dies in einer frühen Entwicklungsstufe, 
während die Weiterentwicklung dann in der Pia stattgelunden hätte. Aus diesem 
Befunde würde sich die interessante Tatsache ergeben, daß Nervenzellen, aus ibresc 
normalen Gefüge gerissen, mitten im Bindegewebe, allerdings von letzterem durch 
den Liquor geschieden, unverändert fortbestehen können. Otto Harburg (Wien). 


Psyohtatrisoh - neurologisobe Sektion des Budapester köuigL Arztewereiaa 

Sitzung vom 22. November 1906. 

Herr Ernst Frey stellt einen Fall von hemiplegisohem Muakelsohwuud 
vor. Vortr. betont das häufige Vorkommen der hemiplegischen Muskelatrophies 
und erwähnt die Statistik B&lints, welcher in der Nervenabteilung des Bud^ester 
Armenhauses bei mehr als 90 7o alten Hemiplegien einen solchen nach weises 
konnte. Nach einer kritischen Besprechung der den hemiplegischen Hnskelsehwsiri 
erklärenden Theorien schließt sich Vortr. namentlich auf Grund der Untcrsnchanga 
von Schaffer und Bäliut der modifizierten Cbarcotschen Ansicht sm, wonacä 
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die Hnakelatrophien bei Hemiplegie durch hietologisohe Veränderong und nume* 
rische Abnahme der motorischen Vorderhornzellen bedingt sind. Der demonstrierte 
Fall bezieht sich anf eine 36jähr. Frau, welche am l./XI. 1905 einen apoplek« 
tischen Insult mit rechtsseitiger Hemiplegie und Aphasie erlitt; letztere bestand 
bloß 5 Tage. Nach 6 Wochen geringe Rückkehr der Motilität; 8 Wochen nach 
dem Insulte bemerkte die Patientin eine Abmagerung der rechten Eörperhälfte. 
Pupillen gleich, g^ut reag^ermid, beide (namentlich die rechte) unregelmäBig ge* 
formt Rechts centrale Facialisparese. Sprachstörung insoweit, daß Patientin 
zahlreiche ungarische Worte yergessen hat Rechter Arm vollständig gelähmt 
und in Beugekonü’aktnr; ebenda starke Hypertonie der Muskeln. Atrophie des 
rechten Armes, hanptsäohlich ausgeprägt in der humero^skapularen Zone, speziell 
Deltoidens und Supraspinatns; Volumsdifferenzen 3,6 bis 4 cm zugunsten des linken 
Armes. Parese des rechten Beines mit verminderter Muskelkraft, jedoch ohne 
Veränderung des Tonus. Stark gesteigertes Kniephänomen und Babinskisohes 
Zeichen. Atrophie des rechten Beines mit Umfangsdifferenzen von 3,5 bis 6 cm. 
Keine Veränderung der elektrisohen Erregbarkeit in den atrophischen Muskeln, 
bloß etwas träge Kontraktion der atrophischen Muskeln. Sensibilität und Stereo* 
gnose normal. 

Diskussion: Herr C. Hudovernig hat mehr&ch beobachtet, daß bei totaler 
Hemiplegie mit Muskelschwund der ganzen Seite der letztere namentlich in den 
Muskeln des Sohultergürtels aiugeprägt war, ebenda fand er auch Entartungs* 
reaktion. Letztere erklärt er mit der Weiterverbreitung der sekundären Dege¬ 
neration auf das Rückenmark, und zeigt sich die Entartungsreaktion deshalb zu¬ 
erst in den Muskeln des Scbultergürtels, weil diese in den obersten spinalen 
Segmenten gelegen sind und vom absteigenden degenerativen Prozeß in erster 
Beihe ergriffen worden. 

Herr K. Schaffer berichtet über einen anatomisch untersuebten Fall von 
cerebralem Muskelschwund. Die atrophische obere Extremität zeigte eine Volums* 
abnahme von 3,5 cm gegenüber der gesunden. Bei der 18 Monate nach dem In* 
snlte vorgenommenen histologischen Untersuchung wurden mit der Nisslsohen 
Methode normale Nervenzellen im Rüokenmarke gefunden. Demgegenüber fand 
Seb. in einem anderen Falle, welcher 48 Stunden nach dem Insulte letal endigte, 
in der posterolateralen Zellgruppe des Vorderhomes akute Zellschwellung. Dieses 
Verhalten glaubt Sch. damit erklären zu können, daß der Ausfall des kortiko* 
spinalen Neurons in der postero-lateralen 2<eUgruppe keine degenerative, sondern 
bloß eine reaktive Veränderung hervorruft, welche als solche reparabel ist. 

Herr J. SalgÖ wirft die Frage aufi wieso eine reparable Zellveränderung 
einen progressiven Muskelschwund hervorzurufen vermag. 

Herr A. v. Sarbö glaubt, daß die Frage der hemiplegiscben Atrophien in 
dem Sinne gelöst werden kann, daß durch Ausschaltung des kortiko'spinalen 
Neurons das Zusammenwirken desselben mit dem spino-muskulären Neuron nur 
vorübergehend gestört wird. Durch Wegfall der Reize des kortiko-spinalen 
Neurons entsteht eine Veränderung der Vorderhornzellen, wie dieselbe von Schaffer 
erwähnt ist, und dadurch erfolgt der Muskelschwund; doch fülirt die Nervenzell- 
veränderung nicht zum Tode der betreffendep Nervenzelle, und auch in der Muskel¬ 
faser erfolgt kein Absterben, sondern bloß eine Atrophie. Einzelne Zellgruppen 
können wohl gänzlich zugrunde gehen, dies ist aber nur ausnahmsweise der Fall, 
wie in den Fällen Hudovernigs. Die Befunde Schaffers sprechen für die 
vorübergehende Natur der spinalen Nervenzellveiänderungen, nachdem bei längere 
Zeit hindurch bestehenden cerebralen Atrophien die spinalen Nervenzellen bloß 
etwas verkleinert, aber sonst normal erscheinen. Es scheint, daß zwischen der 
spinalen Zellveränderung und der Muskelverändernng ein gewisser Parallelismus 
besteht. Auch klinisch unterscheiden sich die cerebralen Atrophien von den rein 
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spinalen. Bei letaleren ist die Atrophie Ton fibrillären Zuckungen und Ect> 
artungsreaktion begleitet, wKhrend bei den cerebralen Atrophien einfache Atrophit 
eintriti Die Akkommodation des spino^mnskulären Neurons spielt in der gscxoi 
Frage eine große Rolle, doch ist die cerebrale Huskelatropbie nicht repsnbel, 
weil sich die spino^muskuläre Einrichtung an das Fehlen der cerebraltti Rein 
gewöhnt hat. 

Herr K. Schaffer wirft die Frage au^ ob parallel mit der reskÜTen Kerra- 
aellverandernng im Rückenmark nicht auch eine einfach reaktive Verandening der 
quergestreiften Muskelfasern erfolgt, wofür im übrigen auch der Umstand spreehec 
könnte, daß die aus cerebralen Gründen atrophisierten Muskeln keine degeoendn 
Veründemng der elektrischen Erregbarkeit aufweisen. 

Herr G. Budovernig stellt einen Fall von motorisober Aphasis vor. 
Vortr. motiviert die Vorstellung des Kranken einerseits mit dem in Anssiebt ge> 
nommenen operativen Eingriff, andererseits damit, daß F. Marie vor komm ba 
züglich der Aphasien ganz neue Theorien aufstellte, welche geeignet w&res, die 
bisherigen Rahmen der Äphasielebre ganz umzustoßen. F. Marie leognet di« 
Elxistenz des Brocaschen Centmms als reinen motorischen Sprachcentnuns cnd 
sieht in der motorischen Aphasie ein gleichzeitiges Bestehen von Anarthrie oiHi 
Intelligenzdefeki Der vorzustellende Fall ist nicht geeignet, die neue Anndit 
F. Maries zu unterstützen. Es handelt sich um den 25jährigen LandmansT. J., 
welcher nicht belastet ist, keine luetische Infektion erlitt und keinerlei Hißbmebe 
trieb. Am 19./II. 1906 erlitt derselbe zwei Stockhiebe auf die Unke Scbidel* 
Seite; momentane Bewußtlosigkeit, während 24 Stunden floß ihm Blut ans Mosd, 
Ohr und Nase; die Bewußtlosigkeit hielt 13 Tage an, nach 3 Monaten ktfmU 
Fat das Bett verlassen. Zeichen einer bemiplegischen Veränderung war« nie 
vorhanden. Seit Rückkehr der Besinnung ist Fat unfähig zu sprechen, mit Am- 
nähme des Wortes „nem“ (nein), versteht aber jede AuHbrdemng und Frage, 
weiß jeden Gegenstand zu benutzen, verrichtet seine Obliegenheiten in tadelloaer 
Weise. Er vermag sich bloß auf schriftlichem Wege zu verständigen. An&r 
der Sprachstörung keine subjektiven Beschwerden. Status: Am linken Panetal* 
knochen, 6 cm oberhalb des oberen Gebörganges, befindet sich eine kreünsdt i 
Enochenvertiefung, deren Durchmesser 6 und Tiefe Va beträgt Haut ober 
halb der Delle ohne Veränderung. Pupillen gleich, gut reagierend. Parese da 
rechten unteren Fazialisastes. Abduzens rechts gelähmt, ^i extremer Liob- . 
Stellung der Bolbi leichter Nystagmus. Leichte Parese des linken Hypoglomi I 
und des rechten Gaumensegels. Übrige Himnerven ohne Befund. Herztätigkeit 
normal, Puls 80. Kniephänomen imd Achillessehnenrefiex leicht gesteigert; EIodoi, 
Babinski nicht vorhanden. Druckkraft rechts 28, links 29 kg. Grobe und feiw 
Handbewegungen werden beiderseits tadellos durchgeführt. Bauch- und Kremasto- i 
refiexe normal. Urin ohne Veränderung. Augenbefund normal. Mit AosnaboK 
des Wortes „nem*‘ vermag Fat. kein einziges Wort auszuspreeheo; gesebridteoe. 
gedruckte und diktierte Worte und Sätze werden — abgesehen von orthographisdM | 
Fehlem *— tadellos abgeschrieben; mündlich oder schriftlich gegebene Anfirig> I 
werden prompt und korrekt ausgeführt; die gezeigten Gegenstände erkennt Pu 
sofort und weiß dieselben richtig zu, benutzen; eine vorgelesene oder selbst gf- 
lesene Zeitungsnotiz ist Fat. imstande mit eigenen Worten richtig wiedenogebes: 
seine Kenntnisse sind dem Bildungsgrade entsprechend, Rechenaufgaben 
ohne Fehler durchgeführt. Epikrise: Als Folge der Schädelverletzung därfleP^ 
einerseits eine Fraktur der Schädelbasis erlitten haben (Paresen einiger Birr 
nerven), andererseits als direkte Folge der Verletzung eine Depression dw Pin^ 
knochena oberhalb der Brocaschen Windung. Ob letztere mit einem Bmcbe der | 
Lamina interna oder mit einem meningealen Prozeß verbunden sei, läßt sieb sKk 
konstatieren. Tatsächlich aber besteht eine anatomische Läsion des Broesiehe . 
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C«Dtrum8 nnd dadurch eine reine motoriache Aphasie, ohne jeden lutelligenzdefekt, 
BO daß dieser Fall der Theorie P. Maries widerspricht. 

Diskussion: Herr P. Ranschburg erkennt die eminente aktuelle Wichtigkeit 
des Torgestellten Falles znr Klärung der Apfaasiefrage an. Obwohl der Kranke 
jede Frage prompt beantwortet und jede AufTorderung versteht, wäre eine ein¬ 
gehende psychologische Prüfung mit eventueller Berücksichtigung der in der Ver¬ 
gangenheit erworbenen Kenntnisse wünschenswert. Der geringe Bildungsgrad kann 
kein Hindernis bilden, wie dies seine eigenen Untersuchungen ergeben haben. 
Eine vollkommen intakte Intelligenz kann er aber nicht ohne weiteres konzedieren, 
da Pat. beim Kopfrechnen einige gröbere Fehler begangen hat, obwohl dies allein 
nicht maßgebend sein kann. 

Herr A. v. Sarbö hält den Fall ebenfalls für besonders wichtig und schließt 
sich den Ausführungen Banschburgs an. Die vorhandene Fazialisparese hält 
er für kortikal, was auch dem Sitze der Läsion entsprechen würde. 

Herr C. Hudovernig bemerkt gegenüber Sarbö, daß die Fazialisparese 
wohl kortikal sein kann, kann aber den basalen Ursprung derselben nicht aus- 
schließen. Trotz der Bemerkungen Banschburgs kann er beim Kranken keinen 
Intelligenzdefekt erblicken. Der Fehler beim Kopfrechnen berechtigt keinesfalls zu 
dieser Annahme, denn minder gebildete Personen werden durch Anwesenheit vieler 
fremder Personen und durch Untersuchung durch dieselben an einem fremden Orte 
leicht verwirrt; auch sind einfache Leute schlechte Kopfrechner, was auch bei Ge¬ 
bildeten vorkommt, ohne daß deren Intelligenz deshalb angezweifelt werden könnte. 

Herr Stefan Hollos: Epilepsie und ParftDoia. (In extenso erschienen in 
Elme-ös Idegkörtan. 1907. Nr. 2.) Mitteilung von vier Krankengeschichten. 
I. Derzeit 46jähriger Mann, nicht belastet, io seiner Kindheit schwacher Schüler, 
hatte bereits als Jüngling mehrfache „Meinungsverschiedenheiten“ mit seinem 
Vater. Beim Militär batte er des öfteren Sinnestäuschungen, später Kollisionen 
mit seinen Vorgesetzten, welche ihn angeblich verfolgten; gelegentlich einer solchen 
flüchtete er und verübte einen Selbstmordversuch (beabsichtigtes Durchschneiden 
des Halses), im Militärspital ausgesprochene Sinnestäuschungen und Verfolgungs¬ 
ideen. In die Irrenanstalt eingeliefert wurden letztere immer ausgeprägter und 
es entwickelte sieh das typische Bild einer Paranoia. Im 10. Jahre des Anstalts- 
anfenthaltes typischer Anfall von Epilepsia nocturna; die Anfälle nahmen an 
Häufigkeit stets zu, wobei das psychische Bild zusehends verflachte, die Wahn¬ 
ideen und Sinnestänschnngen nahmen ab, dafür traten Erscheinungen von zn- 
Dehmender Verblödung in den Vordergrund. — IL 24jähriger Sohn eines Advo¬ 
katen, erblich belastet, batte bereits als Gymnasialschüler häufige Sinnestäuschungen, 
sukzessive entwickelte sich Verfolgungs-, dann Ghrößenwahn, unter fortwährendem 
Bestände der Sinnestäuschungen. Erster epileptischer Anfall mit 18 Jahren, mit 
22 Jahren bereits täglich 3 bis 4 Anfälle. Seither Weiterbestand der stark ab¬ 
geblaßten Sinnestäuschungen, sehr reizbar, zunehmender psychischer Verfall. — 
III. 55jähr. pensionierter Postbeamter, erblich belastet; vom 20. bis 50. Lebens¬ 
jahre häufige epileptische Anfälle, wobei er seinem Berufe gut entsprechen konnte. 
Im 50. Lebensjahre plötzliches Aufhören der Anfälle, doch wurde Pat. reizbar, 
sah sich stets verfolgt, wurde aggressiv, später Alkobolmißbrauch, weßhalb er 
pensioniert wurde. Danach rapide Zunahme des Verfolgungswahnes und Inter¬ 
nierung. — IV. Bei dem vierten Kranken, einem 34jährigen Postbeamten, 
erblich belastet, zeigten sich zu gleicher Zeit die Symptome eines Verfolgungs¬ 
wahnes und eines epileptischen Geisteszustandes (religiöse Delirien, pathetische 
Sprache, degenerierte Schädelform). Nachträglich wurde nnchgewiesen, daß Pat. 
in seiner Kindheit an epileptischen Anfällen gelitten hat. Dieses, wenn auch 
seltene, Zusammentreffen epileptischer und paranoischer Symptome spricht nach 
Vortr. dafür, daß beide Symptomenkompleze einen gemeinsamen Ursprung haben. 
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Diese gemeinsame Basis ist in der Abnahme der Assoziationen ztt suchen, deren 
anatomische Grundlage in der Wucherung des Interstitium und Verminderung des 
Parenchyme zu suchen wäre. Bei beiden Erankheitsformen sind die geistigen 
Funktionen eingeengt, die Assoziationen yennindert. Periodizität der Epilepsie 
und Stabilität der Paranoia widersprechen nicht der erwähnten histopathologischen 
Annahme. In einem in der geschilderten Weise kranken Gehirne kann eine be> 
liebige Ursache periodische Elzplosionen beryormfen, wie solche auch bei der 
Paranoia yorkommen können. Als klassischen Beweis dafür, daß Verminderung 
der spezifischen nenrösen Elemente Paranoia und Epilepsie beryormfen können, 
citiert Vortr. die Paralyse, bei welcher dirae Elemente entarten und paranoisebe 
und epileptische Erscheinungen yorkommen. Eine Erklärung dafür, daß dieselbe 
anatomieefae Basis einmal Epilepsie, dann Paranoia oder beide Erkrankungen ab> 
wechselnd heryorbringt, kann Vortr. nicht einmal hypothetisch angeben. 

Diskussion: Herr J. Salg6 yertritt seinen Standpunkt, daß ein einzelner 
oder yereinzelte konyulsiye Anfälle mit Bewußtlosigkeit noch nicht im Sinne der 
Epilepsie yerwertet werden können. Die Hehrzalil solcher Anfälle ist eymptiH 
matischer Natur; yon genuiner Epilepsie kann nur dann gesprochen werden, wenn 
dieselbe angeboren oder in den drei ersten Lebensjahren erworben ist. 

Herr L. Hajös yermißt im Vortrage eine genaue Präzision der Epilepsie 
und Paranoia. Die geschilderten Krankengeschichten entsprechen eher einer Dege> 
nerationspsycbose mit paranoischem Anstrich. Die paranoischen und epileptisehos 
Erscheinungen der erwähnten Krankengesdiichten sind eigentlich beide nur Ans* 
flüsse der neoro-psychisohen Degeneration. 

Herr K. Pindy hält die erwähnten Znstandsbilder eher für paranoide Zu* 
stände. Der Alkoholismus biete ein Beispiel, daß Epilepsie und Paranoia ans 
einer gemeinsamen Quelle entstehen können. 

Herr A. y. Sarb6 ist der Ansicht, daß einzelne Anfälle noch nicht zur An* 
nähme der Epilepsie berechtigen. Die histopathologischen Erklämngen des Vortr. 
kann er nicht yerstehen, denn eigentlich wissen wir nichts über epileptieche und 
paranoische Gehirnveränderungen, und zwei Unbekannte mit einem dritten Un* 
bekannten zu erklären, ist unzulässig. Die erwähnten Krankengeschichten sprechen 
übrigens eher für eine Degenerationspsychose mit paranoidem Anstrich. 

In seinem Schlußwort verweist Herr Hollös auf die Unsicherheit der der¬ 
zeitigen psychiatrischen Diagnostik; ferner verwahrt er sich dagegen, daß er Epi¬ 
lepsie und Paranoia in kausalem Zusammenhang bringen wollte, denn er S|waeh 
nur von der Möglichkeit, daß beide ein gemeinsames anatomisches Substrat haben. 

Sitzung vom 19. Dezember 1906. 

Herr A. v. Sarbö demonstriert folgende Fälle: L Einen Fall Ton Athetoae 
bei einer 23jührigen Frau, welche am 12. Tage nach der zweiten Geburt einen 
apoplektiscben Anfall mit linksseitiger Hemiplegie erlitt; letztere schwand bis auf 
eine Schwäche des linken Armes, in welchem athetotische Bewegungen auftrateo: 
abwechselnde Eztensionen und Flexionen der Finger und des ganzen Annes, 
welche auch während des Schlafes bestanden. Rhythmus derselben wohl rascher 
als bei der Athetose, stehen aber zu dieser näher als zur Chorea. Übriger neuro¬ 
logischer Befund: Reflezsteigernng und Eraftabnahme links, Parese des linken 
Facialis. Zur Erklärung des Falles nimmt Vortr. in Übereinstimmung mit Monakow 
einen erobolischen Herd im Thalamus an, während die Hemiplegie nur Ausdruck 
der allgemeinen intracerebralen Drucksteigerung war. Der Fall beweist anefa, 
daß Athetose zumeist dann auftritt, wenn die Lähmungserscheinungen nur schwach 
ausgeprägt waren oder sich rasch zurUckbildeten. — 11. Boi einem 25jäfarigeD 
Manne besteht rechtsseitige Hemiplegie mit oerebraler Hemianästbesie, Kloniu 
und gleiobzeitig Hypoangie (kaum fühlbarer Puls der peripheren Blntgefäfie). 
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— III. Bei einem 32jährigen Uanne, welcher luetisch infiziert war, besteht 
Schwäche and Zittern der Beine, starke Gewichtsabnahme, Depression, Sorge um 
die Zakxmft, Vergeßlichkeit, nerröse Störungen, Reizbarkeit. Papillen gleich, gut 
reagierend, Reflexerregbarkeit gesteigert, spastische Eniephänomene, Fußklonus 
rechts, ebenda Patellarklonas, während letzterer links nur zeitweise nachweisbar 
ist Eremasterreflez 0, Baachdeckenreflex links lebhaft, rechts zweifelhaft; Seosi* 
bilität normal; Schwäche des linken Armes. Die Parese der Beine, sowie die 
luetische Ätiologie lassen eine beginnende spostlsohe Sptamlparftlyse als wahr* 
scheinlioh erscheinen, während die psychischen Erscheinungen den Verdacht auf 
eine beginnende progressive Paralyse lenken. 

Diskussion: Herr ^algö glaubt im ersten Falle, wegen der anfänglichen 
klonischen Erscheinungen, einen kortikalen Tumor annehmen za miissen. Im 
dritten Falle sind die Symptome noch derart verschwommen, daß eine genaue 
Diagnose nicht zulässig ist; der ungewisse Charakter der Symptome würde an 
eine traumatische Neurose erinnern, und er würde eine solche annehmen, wenn 
in der Ätiologie ein Tranma vorkäme. 

Herr E. Schaffer meint, daß die motorischen Elrscfaeinungen des ersten 
Falles rascher sind als bei der gewöhnlichen Athetose, dabei aber einen gewissen 
choreatischen Anstrich zeigen; dies kommt auf eins heraas, denn Athetose and 
Chorea sind posthemiplegische Erscheinungen. In der Lokalisation ist er einer 
Ueinong mit dem Vortr. 

Herrn G. Ol&h erinnert der dritte Fall auch an eine traumatische Neurose; 
im vorliegenden Falle supponiert er einen beginnenden arteriosklerotischen Prozeß. 

Herr E. P&ndy sieht im ersten Falle eine Übergangsform von Athetose und 
Chorea posthemiplegica; ein gewisser Torpor der Patientin spricht auch für eine 
Erkrankung des Thalamus. Im zweiten Falle glaubt er eher eine Stenose der 
Aorta annohmen zu müssen. Beim dritten Kranken sieht er keine Zeichen einer 
beginnenden progressiven Paralyse; er gewinnt eher den Eindruck eines lepto- 
meningitischen Prozesses, welcher die hinteren Wurzeln alteriert. 

Herr F. Ranschburg bezweifelt, daß im zweiten Falle die Hemipl^e mit 
der Hypoplasie des Gefäßapparates Zusammenhänge. Der dritte Fall ist wohl 
ungewiß, keinesfalls aber bestehen Erscheinungen einer progressiven Paralyse. 

ln seinem Schlußworte bemerkt Herr Sarbö, daß er selbst betonte, daß im 
ersten Fall die Bewegungen zwischen Athetose und Chorea stehen; wollte er neue 
Namen konstruieren, hätte er die Bewegungen als „choreoathetotische“ bezeichnen 
können; eine kortikale Lokalisation des Falles kann er nicht supponieren. Im 
dritten Falle hat er die progressive P^lyse nicht als Positivum, sondern bloß als 
Möglichkeit erwähnt; er kann keine Ähnlichkeit mit der traumatischen Neurose 
finden. 

Herr E. Schaffer demonstriert das Gehirn von einem Falle von Hydro* 
oephalus internos; dasselbe stammt von einem dVjjäbrigen Kinde, und es fällt 
die ungewöhnliche Entwicklung der zwei Hemisphären auf; Atrophie der Mark* 
Substanz bei relativ hoher Entwicklung der kortikalen Substanz. Das Kind war 
angeblich sehr intelligent. Im übrigen hydrocephalische Veränderungen. 

Nach dem Sekretariatsbericbte des Herrn C. Hudovernig erfolgt die Neu* 
wähl der Sektiousleitung; gewählt wurden: Obmann: Prof. E. E. Moravcsik; 
Obmann-Stellvertreter: Dir. Doz. E. v. Konräd, Schriftführer: C. Hudovernig; 
Schriflführer*Stellvertreter; E. Frey. 

Sitzung vom 25. Februar 1907. 

Herr L. Hajös stellt einen Fall von Krüokenläbmuog vor. 

Herr Gustav Verubek stellt einen Fall von epileptischer GaiitesztÖrung 
oline motorische Beizerscbeinangen vor. Es handelt sich um eine 28jährige, 
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nicht belastete Näherin, welche seit Kindheit an Kopfschmerzen leidet. Vor 
3 Jahren psychischer Shoek, Terwirrte Sprache, tonische Krämpfe der Extretai* 
täten. In der Anstalt kam die Verwirrtheit rasch zum SohwiadeiL. Mad 
2 Wochen ein Anfall von Bewoßtlosigkeit, die Patientin liegt starr, blickt nn* 
verwandt auf einen Funkt, reagiert weder auf Ansprache, noch auf Nadelsti c b e ; 
keine Abnormität der Pupillen, keine motorischen Erscheinungen. Dauer eines 
Anfalles 1 bis 5 Tage; dieselben wiederholten sich durchschnittlich xweinal 
monatlich, ohne jede nachweisbare Ursache. Diese Zustände werden durch plötz* 
liehen Beginn und ebensolches Schwinden charakterisiert. Letzterer Umstand 
spricht für die epileptische Natur der Erscheinung; Stupor ausgeschloesen, ebenso 
Hysterie, da jedes Zeichen derselben fehlte. Beibebal^n der Pupilienreaktioo 
spricht nicht gegen die Epilepsie. Auch die motorischen Beizerscheinuugea beim 
Ansbruche der Krankheit sprechen für Epilepsie. 

Herr Stefan HoU6s demonstriert ein Präparat von latrakranlellam Tumor. 

Herr Carl Hudovernlg hält einen Vortrag über Mikroanmtomie dsa 
Hypogloaauakemee und Lokalisationen in demselben. (Derselbe erschien io 
extenso als Teil einer Arbeit im „Journal f. P^choL o. Neurol.*', 1907.) 

Herr Julius Donath: Über hysterlsohe Amnesien, im Ansohlosae an 
einen Fall von ausgebreiteter retrograder Amnesie. Ursache der hysteriicfaa 
Amnesien ist in der psychischen Schwäche der Kranken zu suchen, welche sich 
in der Uangelhaftigkeit der Assoziationen äußert Vortr. legt eine Analogie 
zwischen hysterischen Amnesien und Anästhesien dar; so wie sich die letzteren 
ganz unregelmäßig ausbreiten, ebenso kann sich auch die hysterische Amnesie aof 
einzelne Personen, Gegenstände oder zusammengehörige Gruppen beziehen, aof 
einzelne Wortbilder, auf Geschehnisse, auf die ganze Sprache oder auf Teile der* 
selben, auf Beweguugserinnemngen usw. So entsteht dasselbe bizarre Bild wie 
bei den hysterischen Anästhesien. Bei einem 18jährigen Mädchen entwickelte si^ 
nach vorhergegangenem Kopfschmerz und Schwindel vorübergehendes Größen- 
delir, und danach Verlust sämtlicher Erinnerungsbilder. Sie erkennt nicht ihr« 
nächsten Angehörigen, welche ihr neuerlich vorgestellt werden müssen; das Denkeo 
macht ihr Beschwerden, sie meidet den Umgang mit Menschen; die ihr weniger 
geläufige hebräische Sprache hat sie gänzlich vergessen, ebenso sämtliche Gedicfate, 
welche sie vorher auswendig wußte, selbst diejenigen, welche sie selbst verfaßt 
hat; sie wurde mürrisch, in sich verschlossen; konzentrische Gesichtsfeldeinengnog 
für weiß, Erweiterung desselben für die anderen Farben; erhöhte vasomotorische 
Reflezerregbarkeit. Die Kenntnisse des täglichen Lebens wurden sneoessive «riedw 
angeeignet, hingegen die früher erworbenen Kenntnisse blieben verloiwn. Im 
Krankenhause zweimal vorübergebende Bewußtseinsstörungen, dann rasche 
Bessenmg und Heilung. Vortr. wirft die Frage auf, wieso so tiefgreifende Be¬ 
wußtseinsstörungen keine Demenz bervorrufen, und beantwortet die Frage damit 
daß die Erinnerungsbilder in latentem Zustande dennoch vorhanden sind und Mch 
im unterbewußten Zustande der Kranken zu Hilfe kommen. Die eingetretses 
spontane Besserung, und der Wunsch, den Fall längere Zeit beobachten zu könnse, 
haben Vortr. vor Anwendung der Hypnose zurückgehalten, welche gewiß lasch« 
Restitution gebracht hätte. An der Diskussion beteiligen sich die Herren: Hajöi, 
P&ndy, Ranschburg und Donath. 

Sitzung vom 15. März 1907. 

Referat des Herrn Gustav v. Oläh über „Psyohosis srterioaolorotiea*. 
Vor allem wünscht Vortr. die Frage zu klären, ob dos als Psychosis arterkv 
Bclerotica bezeiobnete Krankheitsbild eine selbständige klinische Einheit bildet, 
und ob dasselbe mit Recht Psychosis arteriosclerotica genannt werden kana 
Nach einer Besprechung der bezüglichen Literatur schildert Vortr. seine eigma 
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BeobachtuDgen, daa Verhaltnia zwiachen Artenoakleroae und Paychoaia arterio- 
aolerotioa, und kommt zo folgenden Schlüssen: 1. Aua einer nacbgewiesenen 
Arterioaoleroae, mag dieselbe anob noch so ausgebreitet sein, folgt noch nicht das 
Bestehen einer cerebralen Arterioklerose, und auch nicht die drohende Gefahr 
einer solchen. 2. Sklerose der cerebralen Arterien bedingt selbst in ihrer schwersten 
Form keine neuro* oder paychopathologiachen Erscheinungen. Man könnte sagen, 
dafi die physiologische cerebrale Arteriosklerose zur Psycbosis arteriosolerotica 
nicht prädisponiert. 3. Wenn bei allgemeiner Arterioklerose die subjektiven 
cerebralen Erscheinungen (Schwindel, Eopfsehmerz) auf das Bestehen einer cere* 
bralen Arteriosklerose verweisen und hierbei psychotische Erscheinungen zutage 
treten, folgt noch nicht das Bestehen einer Fsychosis arteriosolerotica, weil 
cerebrale Arterioklerose auch bei anderen dementiven Krankbeitaformen Vorkommen 
kann. 4. In jenem Lebensalter, in welchem Arteriosklerose aufzntreten pflegt, 
findet man eine prognostisch schlechte Psychose, deren leichte oder schwere Grade 
nicht im Zusammenhänge stehen mit der cerebralen Arteriosklerose. 5. Obwohl 
diese psychotischen Erscheinungen einzeln oder kombiniert bei anderen Paycbosen 
Vorkommen können (z. B. Dementia paralytica, senile und hysterische Demenz, 
Neoraatbenie, traumatische Neurose), so können sie in ihrer Gesamtheit doch 
keinem einzigen der genannten Krankbeitabilder eingefügt werden. 6. Ein Eardinal- 
symptom, welches die Diagnose unter allen Umständen vergewissern möchte, gibt 
es nicht. 7. Die wesentlichen und hauptsächlichsten Symptome sind: lokale 
Störungen und motorische Sphäre von vorübergebendem Charakter; Hemiparesen 
einzelner Extremitäten, vorübergehende Sprachstörung, zeitweise Hemmung der 
Apperzeption, Versagen der Erinnerungsfähigkeit, Anställe auf psychischem Gebiete, 
aphatisohe Störungen, Störungen im Gebiete der Sinnesorgane, eventuell Einengung des 
Gesichtsfeldes, vorübergehend gesteigerte Reflexe, normales Verhalten der Pupillen. 
Objektivirbarkeit dieser Erscheinungen von seiten der Kranken, suggestive Be* 
einflußbmrkeit, dabei hoffnungslose Stimmung. Ansgang des Leidens ist terminale 
Verblödung mit spezifischer Färbung, 8. Die Arteriosklerose kann nicht als un* 
mittelbare Ursache des Leidens bezeichnet werden, es ist in mechanistischem Sinne. 
viel annehmbarer, daß, wie bei anderen mit Zelluntergang verbundenen Erkran¬ 
kungen, die histologische Struktur der Arterien leidet. 9. Die ferneren Ursachen 
der Krankheit sind unbeksmnt, und dieselben müssen in einer Abnahme, Ab¬ 
nützung und Verbrauch der vitalen Kraft des Organismus gesucht werden. Nachdem 
diese Abnützung unter den beschriebenen Erscheinungen erfolgt, bildet sie eine 
progredierende spezifische nosographische Einheit, eine klinische Individualität. 

Diskussion: HerrJ. Salgö verweist auf die Schwierigkeit, einen anatomischen 
Befund, wenn derselbe die psychischen Störungen nicht erklär^ dennoch mit diesen 
in Zusammenhang zu bringen. Wenn Vortr. nun die klinischen Zeichen der cerebralen 
Arteriosklerose nicht zur Psycbosis arterioselerotica rechnet, dann wird die Frage 
noch mehr kompliziert. Berücksichtigt man ausschließlich nur die fiinktionellen 
psychotischen Erscheinungen, taucht die Frage auf, wie jene senilen Psychosen zu 
deuten wären, welche in Heilung übergehen können. Diagnose der Arteriosklerose 
und Einfluß der arteriosklerotischen Blutgefäße auf das psychische Leben sind 
noch derart unsicher, daß die Aufstellung einer arteriosklerotischen Psychose zu* 
mindest verfrüht ist. 

Herr R. Bälint fragt, warum Vortr., der doch den Zusammenhang der 
cerebralen Arteriosklerose mit den dabei bestehenden psychotischen Erscheinungen 
negiert, die Psychose dennoch als arteriosklerotische bezeichnet, wo doch die 
gleichen Blutgefäßveranderungen auch bei anderen Geisteskrankheiten Vorkommen. 

Herr L. Hajos bezeichnet das pathologische Gebäude, auf welchem Vortr. 
das Krankheitsbild aufbaut, als so unsicher, daß es keineswegs zur Aufstellung 
einer speziellen Krankheitseinheit berechtigt. 
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Herr A. Ferenozi kennt solche Fälle, in welchen die Bezeichnung Psjdiwit 
arteriosolerotica berechtigt ist Freilich verdeckt oft die „NearMtbenie“ das Bild 
der beginnenden Arterioecl. cerebri. Eine Abgrenzung der Psych. artscl. von ds 
senilen Demenz ist nicht berechtigt. 

Herr A. t. Sarbö hegt bloB gegen die Benennung Bedenken. Wesen der 
Erkrankung ist doch ein atieriosklerotiscber Prozeß im Gehirne, zu welchem nch 
psychotische Erscheinungen gesellen, folglich bleibt die Benennung richtigerweiK 
„cerebrale Arteriosklerose*', wobei dann der Charakter der psychotischen Eracbei* 
nungen speziell bekannt werden muB. Die Benennung „Psycboais art" kun für 
den Kranken von forensischem Standpunkte von unangenehmen Folgen b^leiut 
sein, welche doch zu vermeiden sein würden, wenn eine Besserung oder fiestitotioo 
der psychischen Erscheinungen möglich ist, wie dies Vortr. betont hat Aaeb 
wäre die Benennung „Psychosis art" unhaltbar, wenn man damit psyehotisdu 
Erscheinungen im Verlaufe der cerebralen Arteriosklerose bezeichnen will, ab«r 
sofort hinzufügt, daB dieselben nicht Folge der Arteriosklerose sind. Übrigesi 
kann die vorhandene Demenz in vielen Fällen auf die Arteriosktenme nuüek- 
geführt werden. 

Herr K. Schaffer bezeichnet es als Contradictio in adjeoto, wenn vm 
arteriosklerotischer Psychose gesprochen wird ohne Vorhandensein einer Arterio¬ 
sklerose. Auf arteriosklerotischer Grundlage entstehen Verblodnngsprozesse, dem 
einziges Symptom oft lange Zeit bloB eine Vergeßlichkeit ist. 

Herr P. Banschburg gibt das Bestehen einer arteriosklerotischen Gehtei- 
Störung zu, dieselbe bat aber mehrere Varietäten. Er würde alle lieber sh 
arteriosklerotische Demenz bezeichnen, da dieselbe sich von der senilen und voo 
der paralytischen Demenz unterscheidet. In die erste Gruppe gehören jene Falle 
wo die Arteriosklerose das Ghrundleiden ist, zu welchem sich im Laufe der Zeit 
Apoplexien und Verblödung gesellen können. In der zweiten Gruppe beettbt 
jahrelang die Arteriosklerose, welche nach einem stärket'en S<dtwindrisiifal] ii 
sukzessive zunehmende Demenz Übergeht. Die dritte Gruppe wird von jeseo 
Fällen gebildet, wo neben den arteriosklerotischen Zeichen später neorasthemiebe 
oder paralytiforme Symptome in den Vordergrund treten, sich aber durch. Hisgel 
an Kopfschmerz und durch intakte Memoria von der Paralyse untersohetden, der 
Pst hat volle Einsicht in sein Leiden uud verfolgt das Fortsobreiten selbst dann, 
wenn Merkfäbigkeit und Kombinationsfähigkeit schon sehr stark erloschen siod. 
Die Pupillenreaktion bleibt fast immer ungetrübt, mitunter treten vorübergehesde 
aphatiscbe Erscheinungen zutage, schließlich auch noch spastisches Weinen oder 
Lachen. 

Herr E. Horavcsik bemerkt, daß die Arteriosklerose bei vielen Geistea¬ 
krankheiten vorkommt, namentlich progressiver Paralyse und sentier Demenz, dodi 
gibt es auch Fälle von progressiver Paralyse ohne nachweisbare Arterioskleroae. 
Als Krankheitsursache kann die Arteriosklerose angenommen werden, wenn ändert 
ätiologische Momente ausgeschlossen werden können. Die Arteriosklerose mit in 
Gehirne cirkulatorische Störungen und dadurch Funktionsausfälle hervor; dioe 
letzteren können sich in den bekannten Erscheinungen (Schwindel, vasomotoriiciK 
Störungen, Tremor, Angstgefühle, vorübergehende Bewußtseinsstörungen uav.) 
äußern; auch kann es zu punktiformen Blutungen mit paretisehen Erscbeinongei 
kommen; bei solchen kann es zu halbseitigem Tremor, auch zu Zwangslachen oder 
•weinen kommen. Hudovernig (Budapest). 
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22. Ober die Geistesstörongen bei den Jaden, von Dr. Max Sichel.351 
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29. Zor Tieribnlichkeit im menschlichen Bhckenmarke, von Dr. Paal Biaeh . . . 507 
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S3. Dysprazie bei linkeeeitiffer Hemiple^e, von Dr. Hildebrandt.bU 
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Dr. med. Vollaad.' 66i 
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40. Ein Beitrag zar Symptomatolono der Paralysis agitans, von Dr. A. Pelz . ■ . 7K 

41. Vom Gentram der Saomaziilarorfise, von Dr. Jnlian Solomowicz.724 
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K. Qoldstein.754 
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49. Die Kontraktion des Qaadrioeps bei Scbwindelgeffibl nach S^ädelbrücben, i[on Dr. 

Ernit Bloch.91] 

50. Über Abschwächang bzw. Aafbebnng des Zehen- und Yerkürzangsreflezea, von 
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52. Bemerknng znm Aafsatz dei Herrn Dr. M. Eanffmann: „Über den angebliches 
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58. Bemerkungen za der vorstebendea Arbeit, von Max Kauffmann.966 

54. Zwei Fälle von Landryacber Paralyse, von Dr. Arthur v. Sarbö.1009 
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Glas: Rekorrenstäbnaong 687. 
*701. 


Gla«)w: *893. 

Gleitsmann: *1053. 

Glintscbikow: *1054. 

Glorietu: *1054. . 

Goebel: Hyster. Ödem 326. 

Goetze: *96. 

Goldberg: Nervöse Blasen* 
erkrankoDgen 322. 

Goldberger: Konfabulation 48. 

Toberkol. bei Qeisteskr. 371. 

Goldflam: Zehen* o. Verkflr* 
zuDgareflez 946. 

Qoldscbeider: *235. 

Behänd!, des apopl. Insults 
535. 

Goldstein: Maoisch-depreasiver 
Misohzostand 40. *96. 

Epilepsie o. SobilddrOse 269. 
*446. 

lotermitt. Hinken oder Uy* 
asthenie 754. 

Apraxie 837. *1052. *1056. 

Halluzinationen 1139. 

Gontermann: *1053. 

Gordon: Reflexe bei Paralyse 
138. *288. *240. *445. *447. 
*700. *894. *1052. *1054. 

Qossage: *700. 

Vererbung 868. 

Götze: Nervenheitstatten 831. 

Gougerot: *92. *446. *1053. 

Gover: *1054. 

Gowei«: *238. *445. 

Pseudo-Myasthenie 461. 
*894. *1052. 

Qrabley: *96. 

Gradenigo: *287. 

Graefiher: *93. 

Keblkopfsymptome bei Ta¬ 
bes 124. *893. 

Gramegna: *700. 

Qrasset: *240. 

Symptom organ. Lähmong 
des Beines 538. 

Paraphasie 828. *892. 

Verbrecher mit vermind. 
Zorechnungsfäh. 1164. 

Graul: *446. 

Graves: *893. 

Gray: *893. 

Greeley: *94. 

Green: Prognose der Paralyse 
135. *893. 

Gregersen: *1053. 

Gregor: Ergographenversoche 
bei Katatome n. Melan¬ 
cholie 223. *237. *447. 

Korsakoff sehe Psychose 744. 

Pellagra 746. *894. *895. 

Qrinker: *700. 

Grober: *1053. 

Groescbel: *96. 

de Groot: Mageninhalt bei 
Epilepsie 270. 

Gross: *93. *96. 

Freud sches Ideogenitäts- 
moment im man. - depr. 
Irres. 861. 


' QrosSfE.: PQerper.Nearit.737. 
Grossmann: *93. 
Kleinbimcysten 172. *289 
*702. 

Grdsz: Trisrons-TetaDos 1186. 
Groszmann: ArterioBkler.418. 
I Grube: IntermittiereDdes Hin¬ 
ken 420. *708. 

I Grober: *94. 

I Wandtafelo zor Alkohol* 

' frage 784. 

' Grönbernr: *700. 

, Grond: HimponktioD 35. 
Abköhlongsreaktion 443. 
Myasthenie 461. *701. 
Qronewald: Hystero-traomat. 

Lähmoogen 828. *446. 
Grfinwald: *288. 

Brom im Epileptikerhim 280. 
Qobb: *237. 

Goddeo: Moral. Sobwaohsino 
694. *703. 

Qoerra-CoppioU: *894. 

Qoidi; *894. *1054. 

Goillaio: *237. (847). *892. 
Goimaraös: *703. 

Pathologie der Mystikerl 140. 
Goioon: CerebrospinalmeniD- 
gitis U77. 

; GöDzborger: Proritos bei 
I Tabes 126. *236. 

I Gottmann: *98. *892. 

: Qotzmaon: Spraohstörongen 
I 819. 


Haasler: Hiroponktion 481. 

I Haberkant; (1154). 

; Haberman: *698. 

1 Haenel: *701. 

I Vetgrößeroog des Mondes 
! am Horizont 1043. 

Hafsahl: *892. 

i Silberreifong der Neorofibr. 
' im Röckenmark 1074. 

j Hagenbacb: Schilddrüse o. 

I Epithelkörpeicb.2I l.*287. 

I Hager: Tollwotgifto. Nerven- 
centren 1076. 

: Hajek: Glottiskrampf 593. 

I Halos: (1190). 

j Kröckenlähm. 1191. (1193). 
! Halberatadt: *238. 

1 Ualbey: *1055. 

Halbron: Hirncysticercos 34. 
Haller: *444. 

Halliborton: *699. 

Hallion: *894 
' Halphen: *703. 

^ Hamilton: *702. 

I Hnntängtonsobe Chorea 

; 1036. 

Hammer: *448. 

I Hammerschlag: *700. 

I Hammerschmidt: *702. 

I Hampeln: *894. 

' Handwerck: Odem der Seh- 
I nervenpapille 588. 
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Hsokels: *1054. 

Hann: *94. 

Erjtbromelalgie 588. 
Hann»: *445. 

Hänsel: Ergograpbenfenncbe 
bei Katatonie n. Melaocb. 
228. *447. 

T. Hansemann: Gehirne tod 
Mommeen, t. Bnnien n. 
T. Menzel 268. 
Megalencepbalie 309. 
Harbitz: Akute Poliomyelitie 
81. •98.*296.*445.*1058. 
Hardt; (1154). 

Harland: *98. 

Hannan: *234. 

Harras: *238. 

Tetanus 1135. 

Harris: *95. *1065. *1056. 
Hart: *1065. 

Hartenberg: AngstneuroseSlb. 
Brom für Nenropathen 329. 
*894. 

Hartford: *240. 

Hartmann: Gescbwfllete der 
Scbädelbasie 28. 

Nasaler Kopfscbmerz 316. 
Harrier: *894. 

Hascbe-Klünder: Atypisch ver¬ 
laufende Psychosen nach 
Unfall 933. *1054. 
Hashimoto: *98. 

SehoBverl. peripb. Nerven 
693. 

Haskovec: *704. 

Sprachlicher infantilismos 
nach mot Aphasie 828. 
Hatcher: *1056. 

Hatschek: *234. 

Hauck: Präzipitatreakt. 1091. 
Hanpt: *235. 

Idiopatb. Athetose 531. 
Hanshalter: *446. 

Hypopbysistubcrkel 1126. 
Haymaiin: Neuere Broro- 
präparate 1155. 

Hebold: (397). 

Hecht: *287. 

Heddaeus: *446. 

Hederscbbe: *895. 

Hegar: Remission der Paralyse 
134. 

Untcrbrinnng geisteskran¬ 
ker Verbrecher 1152. 
Hegener: *445. *898. 

Heger: *892. 

Heiimann: *444. 

Heilbronner: *94. (479). *701. 
*702. 

Aphasie 826. 

Heile: *1052. 

Heim: *94. *702. 

Heimann, Tb.: *236. 

Heller: Psychastben. Kinder 
877. 

Dementia infantilis 378. 
PsYchogene Neurose u. malt. 
Sklerose 424. *703. 


Heller: Fürsorgeerzieh. 1166. 
Hellpach: *95. *289. 

Helm: *91. 

Helmke: *237. 

Hennebeig: Nervenfaser- 

regeneration b. Qnerläsion 
des Rückenmarkes 75. *98. 
Seitenstrang bei Tabes 538. 
Henry: *700. 

Cerebrospinalmenin^ 1177. 
Henseben: Cyste des Klein¬ 
hirns 172. 

Hepner: Trendelenbargschos 
Symptom 692. 

Herbertz: *95. 

Herczel: Extrakran. Trigemi- 
nusresektion 976. 

Herfort: *447. 

Hermann: Kontrakturen bei 
Paralyse 391. 

Herring: *1051. 

Herting: Anstaltenban 1163. 
Herxbeimer: Neurofibrillen 15. 
Herzfeld: *893. 

Migränebehandlnng 973. 
HesdörlTer: Spinale Terope- 
ratursinnsstbrung 73. 
Hess: (489). 

Pupitlenspiel 633. 

Myoklonie 747. 

Atakt. Tabiker 748. *1053. 
Hess (Görlitz): Pädagog. Tber. 

bei Jugendlieben 1166 . 
Hesse: *98. 

Hessler: *235. 

Henbner: *95. 

Hereditäre Ataxie 167. 

' Henck: *895. 

I Heveroch; Stereoheroidysme- 
tresis 980. *1054. 
Hewlett: *287. 

Heymans: *289. *447. 
Hieronymus: Frauenparalyse 
131. 

Higgens: *98. 

Higier: Bulbärlähmung 142. 
Hilbert: Stömngen des Farben¬ 
sinns 1182. 

Hitdebrandt, A.: *1054. 

— *92. 

ScboBverl. derCaps.int.535. 
Dyi^raxie bei linksseit. 
Hemiplegie 576. 

HiUer; *703. 

Hinkle: *896. 

Hiosbelwood: Congenitale 
Wortblindheit 885. 

T. Hippel: Staunngspapille 
1042. 

Hirsch: *447. *702. 
Hirschfeld: *235. *445. *447. 
Dnrehsebneid. der Hirn- 
nerven n. des Sympatb. 
durch Dolcbsticb 587 u. 
! 680. 

' — M.: *703. *1055. 

Hirschl: (890). (891). 

! Bis: *700. 


Hoebe: *288. *289. (689). 
Analyse psych. Erschein. 96!i 
NeuiWhenie 1039. 
Hoebene^: Hypophysentnin« 
480. 

Hochhaus: *700. *892. 

Epidem. Meningitis 117S. 
Hodskins: WeioheGeliime7'9. 
Hoepfner: *1056. 

Hofbaner: (487). 

Hoffa: *447. 

! Hoffinann, E.: (493). 

1 — (Leipzig): (437). 

— B.: *1053. 

Hofmann, Franz: Obere Olive 
n. C(Mbiearisendkemcl6: 
*284. 

- Mar: *94. 

Hoke: *898. 

Holden: *445. *893. *1053 
Hölker; *94. *1058. 

Tetanns tranm. 1136. 
d'HoIIander: *92. 
i Yerbreoben u. Verantwon- 
I liohkeit 939. *1056. 
HoUemann: *702. 

Hollös: Epilepsie u. Parsnoü 
1189. 

Hirntnmor 1192. 

Holmes: *445. *893. 

V. Holst: *238. 

; Holsti; Periphere Facialis- 
I läbmnng 684. 

I Holt: *898. 

Holub: *240. 

Holzbacfa: Amaurose in der 
Schwangerschaft 1132. 
Hombnrger: (1154). 

Hocker: Vagusbemmung u. 

Blutdruck 210. *234. 
Hoorweg: *92. 

Hope: *1055. 

Hoppe: Hirntumorsymptome 
Q. Heilung 25. *238. *240, 
Psychiatr. aus Nord-Ameriks 
872. 

Simnlation n.GeiatesstÖniiig 
893. *448. 

Patb. Anat. der period. 
Psychosen 601. *703. 
Horsley: Kleinhimfonktion 
167. *892. *898. 

Horst: *237. 

Plexuslähm, bei Oper, is 
Beckeubochlageriuig 68$. 
Horstmann: *240. 

Hoscb: *238. 

Del. trem. nach Alkohol- 
entziebUDg 787. 

Houston: *235. 

Huber: *892. 

HubbeU: *1054. 

Hübner: Melancholie 41. *95. 
Abadiesches Symptom 125. 
(982). (987). 

Histopathologie des senilen 
Gehirns 997. 

Hodovernig: *240. 
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UodoTcr&ig: Miffrine o. Epi* 
lepsie 270. *444. 
FaciaUsl&hmaog 577. 

Peripb. Hypoglosaos 626. 

X. vagiu 675. 

N. facialis 727. (1187). 
Motor. Aphasie 1188.(1189). 
HypoglossQskerD 1192. 
Hofier: Eataton. Anfälle 478. 
Hoguenin: *91. 

Hoismans: *447. 

Hnllee: Cerebrale Trigeniinas- : 

worzel 114. *284. 
Haltkrantz: *708. i 

Hnnt: *94. *289. 

Poliomjel. post, des Gangl. ; 
genicoli 514. 

Hunter: *237. *894. 

HOrtble: (984). (985). ! 

Hosnot. *699. 

UutcbiEOO: *702. , 


■delsohn: IntermittiereDdcs 
Hinken 419. 

Ilberg: *94. 

Morphin, u. Urknnden* 
ftlschoDg 783. *1055. 

V. Illyes: Otogener Hirn- 
absceB 943. 

Infeld: VierhUgelläsioD 494 n. 
599. (887). (888). 

Ingegnieros: ^4. *96. *704. 

Inglis: *93. 

Cerebellarhämorrbagie 170. 

Ingraham: *700. 

Ino: *895. 

Ireland: *92. 

Iselüii *894. 

Isemer: Otitischer Kleinhirn- 
absceB 177. *286. 

Isserlin: *96. 

Psjcbol.Unters. an Manisch- 
Depreasiven 136. *1054. 

Ito: *93. 

Nervenpfropfang n. VI[- 
Lähmung 685. 

Ivanoff: *92. 


Jabonlay: Facialial&bm. otit 
Ursprangs 683. *701. 
Jach-. Cerebrospinatflassigkeit 
607. 

V. Jacksob: *702. 

Jackson: Kleinhirntumor 174. 
Jacob: *894. *1054. 

Jacobi: Tetanie 598. 

Anstalt in Castrieom 1051. 
Jacobsohn, L.: (47). (227). 

Kerne d.RäokeDm.617.(652). 
Jacobj: Diplegia facialis 684. 
Jacqnes: *893. 

Jacqnin: Cardo-vascnl. Epil. 

273. *446. *893. *895. 
Jahnel: Hyster. Mutismos 512. 
‘Jabrmärker: Amentia 42.*92. 
Dem. praecox 474. (479). 
*1055. 


Jakowenko: H7ster.Fieber826. 
Jaksch: Tetanie 594. 

Jameson: *446. 

Janewer: *1055. 

JanowsKy: (487). 

Jansen: *447. 

Psych. Epidemie in Hessen 
471. 

Jansky: Epil. n. byst Anfall 
275. 

Tranmat Nenrose 928. 
Janson: Skopomorpbin 44.*66. 
JansseoB: Jnvenile Paralyse 
131. *1066. 

Jardini: Dopnvtren o. Arterio¬ 
sklerose des Räckenmar- 
kes 72. I 

Periphere VII-Lähmung 685. 
JarOBcnewsky: Dermograpbie 
bei tranm. Neurose 931. 
Jaunin: *702. | 

T. Janr^g: (1163). I 

Jeanselme: *93. 

Herpes bei Tabes 122. 
Jelgersma: *94. *235. 

Paral. agitans n. ohron. 
Chorea 995. i 

Jelliffe: *286. *448. *702. | 

Hemiatr. der Zunge 925. i 
Chron. Chorea 1087. ! 

JenUch: *289. *708. ! 

! Jerie: Tetanusserum 1186. I 
Jochmann: Komplementbin- j 
dungsmethode 1090. | 

Joerger: Familie Zdro 869. 
*895. 

Joffroy: *448. *1056. 

Joire: *704. 

Hypnotismus 790. 

Jolly: *240. 

I Jonas: (495). 

' Jones: Urin bei Geisteskranken 

07 •QJ *9110 

Allochirie 323. *444. *701. 
•702. 

HerediL spast Paraplegie 
I 872. *1052. *1054. *1055. 

' *1056. 

: Elektrotherapie 1145. 

I de Jong: *1052. 

! Joseph: *444. 

Josfaymnra: *898. 

Jnlinsbnrger: Psychoanalyse 
89. (91.) 

I Jung: Psychologie der Dem. 
j praec. 89. *289. 

Dem. praec. 470. *702. *708. 

1 *1055. 

Junins: *704. *1056. 

Just: *286. 

\ Kubisch: *896. 

' Kafka: *1054. 

I Kaiser: *236. 

I Okulomotoriuslähmung 678. 

I Kalischer, O.: Dressnrmethode 
I u. Rückenmarksleitnng 

1 208. *284. *444. 


ig:l 


Kalischer. S.: (48). (334). 

Sabromin 1038. 

Kalmus: *896. 

Kämmerer: Tabes u. pseudo- 
kombin. Scrangsklerose 
121 . 

te Kamp: Myotonie 878. 
Kanasngi: *894. 
r. Kaoowsky: *96. 

Kaplan: *7üU. 

Kaple: *894. 

Kappers: Ban des Nerven- 
Systems 685. 

Phylogenese des Rbinen- 
cepbaloD 862. *892. 
Verlagerung der motor. Ob* 
longatakeme 958. 
Progressive Entwickl. der 
Sebrinde 1047. 

Karplos: *285. 

Experimentelle Läsionen an 
Uirnbasis 520. 

Mittelhirn 1044. 

Katsoher: *1055. 

I Kalte: *447. *1055. 
Kattwinkol: Spast. Spinal* 
paraljse 77. *91. 
Helwegscbe Dreikanten¬ 
bahn 415, 

Kats: *701. 

Kauffmann: *94. 

Cbolin in der LombalflOsaig- 
keit 260 o. 966.*447.*7ÜS. 
! KanfmauD: *238. 

FunktioDsaos&U d. M.aacro* 
I spinalis 925. 

I Kausch: Hyster. Fieber 825. 
Hysterie in d. Chirurgie 827. 
(488). 

Hydrocephalns 488. 

Kayser: Morgal bei Paralyse 
! 186. 

I Keimer: Osteomyelitis der 
I Sehädelknocben 521. 
Eeith: *898. 

KeUer: *96. 

Jugendliche Paralyse 131. 
•704. 

Ker: *444. 

. Kdraval: *240. 

Kern: Herderkr. des Hirns 
mit Psychose 34. *447. 
i Hyster. Ehnzelsymptome 
j nach Unfällen 929. 

' Kerris: *704. *1056. 

' Kiefer: *1055. 

Kilvington: Nervenregenero- 
tion 627. *892. 

Kind: *447. 

Kionka: *448. 

! Skopolamin 473. 

Kirchheim: Meningismos bei 
Pneumonie 1177. 
Kirschner: *1052. 

Kisbi: *234. 

! Klaatsob: *1051. 

Klarfeld: *445. 

I Klein: Epilept Delir. 277. 
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Klein: Urin bei Demens, Alkoh. 
n. Epilepsie 277. 

Kleist: *288. *289. 

Psjch.Störongen bei Chorea 
1084. 

Lokalis. ton. ti. kataton. Er* 
sebeinangen 1045. 

Denkstbrnngen a. Beweg* 
ongsstörnngen 1099. 

Klemm: *70l. 

Klemperer: *284. (487). 

Klieneberger: Intelligenz Ton 
Sobfilem n. Stadenten 2U. 
*95. *447. *1058. 

Paral. agit. 1080. 

Elingmann: *238. 

Klippel: BrowD'Sdqaardscbe 
L&bmong 78. ^286. *445. 
•446. 

Motor. Aphasie nach TTpbas 
827. 

Fruste Syringomyelie 884. 
*892. 

Klose: *700. 

Knapp: *98. 

Tabes a. centrales Skotom 
122.«*708. *704. 

Hyster. reine Worttaabheit 
832. *898. *895. *1056. 

Simalat. eines Verblbdnngs- 
zostandes 920. 

Simulation einer Tastlähm. 
920. 

Knauer: *895. 

Knecht: (1162). 

Eneidl: Moral insanity 878. 

Knoblauch: *893. 

Knopf: Tiodin bei Tabes 126. 
*700. 

Knowlton: *1052. 

Eoblanck; *898. 

Koch: *98. *287. *446. *1053. 

Kocher: *287. 

Schilddrflsentransplantation 

480. 

Blutunters. bei Basedow 480. 

Koeiichen :Kleinbimtumorl76. 

Koenig: (332). 

Koeppen: *701. 

Kögler: IrrenfQrs. u. Arbeits* 
Tersicher. 1164. 

Köhler: *94. *1054. 

Kobnstamm: *95. 

Kern des hinteren Längs* 
bündele usw. 242; (640). 

Nucleus loci ooemlei 641. 

Innerr. d. Augeubeweg. 988. 

Geist Arbeit u. Wachstum 
997. 

Formatio reticularis 1046. 

Kohts: *1058. 

Eoicbi :Begeneration d.Nenren* 
fasern 808. 

Abstinenzdelirien 787- 

Kolb: *235. 

Parietallappenerkr. 529. 

KoUarits: Bfickenmarkskom* 
pression 79. *238. 


KoUarits: Heredodegeneration 
869. *892. *1054. 
EöUner: *445. 

Abduzenslähmung 679. 
Kölpin: *93. *96. 

Angataffekt im man.*depr. 

Irresein 888. *448. 

Fehlen d. Sehnenpbäoomene 
465. 

Dem. praec. 470. (548).*708. 
Huntington sehe Chorea 994. 
Konietzbo: *236. 

Konräd t Ätiol. der Paraly8el27. 
Retron^e Amnesie 277. 
Irrennrsorge in Ungarn 
1161. 

Konrich: *892. 

KopczyAski: Oiscs gastriques 
u. PupiUen 140. 
Himgesobwulst 141. 
Traumat Hemianopsie 141. 
Kopfstein: Brown^Säquardscbe 
Lähmung 78. 

Koplik: *446. 

Eöppen: *1054. 

Korozytiski: *702. 

Körner: *1058. 

Kornfeld: *95. 

Psycbiatr. Gutachten u. 
richterl. Beurteilnog 226. 
*703. 

Abortives Delirium potat. 
oder febrile 989. *1054. 
de Körte: *287. 

Korteweg: *894. 

Kos: *701. 

Eoeaka: Ursprung des Herz* 
vagns 209. 

Köster: Syphilit Epilepsie 268. 
*1054. 

Kotzenberg: Operat Beb. d. 

Epilepsie 281. 

Eovariöek: *92. 

Meningokokkenserum 1179. 
Kraepelin: *94. 

Soziale Bedeut* des Alkohol. 
(Jabresber. München) 869. 
(478). 

Wandtafeln zurAlkobolfrage 
784. 

V. Krafft-Ebing: Psycbopatbia 
sezualis 87. *95. *96. 
Kramer: *92. 

Unfall u. Paralyse 390. *448. 
PartielleStor. d. optTiefen* 
wahrnebmang 888. 

— F.: *700. 

Krause, F. :Tumor d. Occipital- 
lappens 31. 

Dauerdrainage der Hirn* 
Ventrikel 481. 

Hirntumor 482. 
KleiubirDtumor 482. 
Angioma racemosum 482. 
•892. 

Bückenmarksoperat 1089. 
*1062. 

— K.: *238. 


Krause, K.: Psendospast. Pa¬ 
rese 323. 

—, Stabsarzt: *94. 

Kraufi: *445. 

Krautwurst: *239. 

Diabetes indpidua 3^. 
Kreibicb: *240. 

Kreibig: *239. 

Kretsemmann: *237. 
Kretschmer: *238. 

Lympbocyt des Liq. a.Lae3 
bered, tarda 10^. 
Kreoser :TestameDteerriefateng 
u. Testierfäfaigkeit 392. 
(478). (1158). (11541 
I In^biÜsvereiDe 1161. 
Krieger: Postdiphter. Lähm. 
678. 

Klinischer Atlas 790. *832 
V. Kries: *95. 

Kroemer: Unterbring. geistes¬ 
kranker Verbrecher 313. 
*448. 

Krohne: *444. 

Krön. H: Nervenkrankh. o. 

Zabnleiden 187. 

— N.: *237. 

Kroner: *447. 

Serodisgnostik 1090. 
Kronfeld: *895. 

Krönig: (437). 

Kronthal: *239. *703. 
Rrumbein: *892. 

Krusius: Binokular-Pupillo* 
meter 154. 

Kockro: *236. 

Mult Sklerose oder Laes 
cerebrospin. 424. 

Eudlek :Qyru8 supramarginslis 
456. *700. 

Eufiher: ZurecbnungsflUiigkeit 
938. 

Kuhn: *703. 

Kühne: *701. 

WirbelriSbrucb 925. 
KnIImann: Fürsorge f.gefährl 
Oeisteskr. 696. ^95. 
Kümmel: Erkr. der hinteres 
Sohädelgrube 1042. 

T. Kunowski: (982). 
Vergleichbark. von Empfis 
dangen 984. (989). 
Kupezyk: *1052. 

KürbiU: *94. 

Delir, tremens 786. 

Alkohol n. Selbstmord 787. 
Kore: Irrenanstalt der Stadt 
Tokio 86. *240. 

Küster: Kraniotomie 35. *703. 
Kfistner: *98. 

Kutscher: *235. 

Eüttner: *704. 

Eutziuski: *1054. 

Iiachaaz: *447. 
i>Mhmand: *1053. 

Ladame: *238. *700. ‘1065. 
Laehr: (558). 
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^afon: *94. 

Hyeter. Mydriasis 818. 
t&griffei * 289 . 

DegoneratiODSzeichen 870. 
^ignel*I«ava8tise: Hinicyti* 
ceroQS 84. 

KJeinhirnblatong 171. *287. 

*699. *701. *708. 
CaadaaffektioD 886. *894. 
•1054. 

jaitinen: *288. 
ijamini^re: Herpes zoster 740. 
[«amy: Polioeacephal. 598. 

Hosikal. Amnesie 880. 
[Aodois: McniDgoenoephalitis 
toberenl. 524. 

ijandolt: Lährnnng der Ängen- 
bewcgnngen 143. 
BewegQQgsstöruDgen der 
Augen 180. *285. 
Landström: *446. 

V. Lange: *95. 

lADge: *92. *98. *447. *896. 

— (Leipzig): (442). 
Langelaan: Kleinhirn 167. 

Telencephalon 942. 

Troph. Nerten 1050. 
Langendorlf: Innerration der 
KoronargefSBe 211. *284. 
Langer: Gesichtsfeld 820. 
Langmead *446. 

Papillen bei Chorea 1032. 
Lannois: *894. 

Chron. Chorea 1087. 
Lapinsky: *446. 

Polynenr. Psych. 748. 
Psychosen nach Angenope- 
rationen 1148. 

Lsqoer, B.: Baer f 386. *447. 

— L.: *893. 

Hyster. Taobstammbeit 
1106. 

Larraya: *237. 

Lasagna: *892- 
Lasarew: *445. 

Infraspinatosreflex 464. 
Meralg. parastb. ant. 739. 
Lassalle: *447. 

Latreille: *240. 

Laober: Typhöse Nenritis 
optica 287. 

Lanbonrd *235. 

Lanbi: Stottern 820. 
Laudenheimer: (641). 

Lanre: Aphasie 827. 

Lanrel: *444. 

Lanres: *1055. 

Lanritzen: *287. 

Lazaras, J: (434). 

— P.: (484). *445. 

Lechner: Schlafmittel 1183. 
Ledere: *288. 

Ledderhnse: *95. 

Rentenänderang 918. 
Ledermann: Serodiagnostik 
1089. 

Leeper: *704. 

Leere: *95. 


Lehmann: *447. 

Lebndorff: *1051. 

Lehr: *1052. 

T^eischner: *701. 

Lejonne: *92. *236. 

Paraplegie der Qreise 419. 

Syringomyelie 426. 

Meningoenoephalitis 528. 

Himnerrenlährnnng 782. 

Lemaitre: *95. 

Bolboprotnberant Blatnng 
148. *445. 

SomoambalismoB 970. 

Geistige Dissoziation 1078. 

Lemierrei *92. 

Lemos: (1160). 

Lenhard: Fürsoi^e f. ge^rL 
Qeisteskr. 696. *895. 

Lenhaitz: Weibliche (3e- 
Boblechtsorgane a. innere 
Erkrankungen 485. (488). 
(796). 

Lennander: *95. 

Lenz: *94. 

Lenzmann: (438). 

de Ldon: *93. 

Aknte infant. Polyaenr.736. 

V. Leonowa: *444. 

Leopold: Schmerzen bei Akro¬ 
megalie 1129. 

Lupine: Semmtberapie bei 
Basedow 218. 

Adams-Stokeesche Erankb. 
282. *447. 

üräm. Meningitis 1176. 

Leppmann, F.: *702. 

Vergift, als Betriebsnnfölle 
779. 

Hysterie n. Inralidit&t 987. 
(989). 

I<ercbentbal: Tranmat Hals- 
markaffektioD 74. 

Leroy: *289. 

Lesbre: Verbindangsast des 
N. XI a. X 627. *892. 

Lesser: Tabes tu Paralyse o. 
Serodiagnostik 1089. 

Leasing: Cbirorg. Beh. des 
Basedow 218. *446. 

Lärm 1078. 

Leszynsky: ^8. 

V. Leabe *700. 

Lenbnscher: Affektepilepsie 
278. *702. 

Lävai: Nerrennaht 694. *701. 

Levi, E.: *236. 

Foßklonos 466. 

Ldvi-Fraenkel: Juvenile Tabes 
n. Paralyse 120. 

Ifevinsohn: *286. 

Miosis beireflektor.Popülen- 
starre 462. 

Ophthalmopl. int. 598. *701. 

LevlDBOo: *92. 

Levy, E.: *444. 

MeniDgokokkenserom 1180. 

L6vy, F.: Pibrolysin bei Tabes 
189. 


Ldvy, F.: Syringomyelie oder 
Lepra 429. 

^ Valensi: Epileptiforme An¬ 
fälle nach Syphilis 188. 
— M.: *1053. 

Lewandowsky: f46). 
Dressormeuiode n. Rücken- 
marksleitang 208. *285. 
(884). *444. 

Kälteaofälle 527. 
Abspaltung des Farbensinns 
529. 

Transkortik. senaor. Aphasie 
829. *892. *1052. 

Lewin: *94. 

Hypophysia 1125. 

Lewinaki: *1053. 
Luescerebrosptnalis n. Sym- 
patbicusläuon 1087. 
Lewkowicz: *95. 

Lewy: F. H.: Amnestische u. 
Leitungsaphasie 802 u. 
850. 

Ley: *896. 

V. Leyden: *93. 

Lfaennitte: Hyelopath. Para¬ 
plegie bei einem Greisei89. 
Fibrolysin bei Tabes 189. 
*286. *238. 

Parapl^e der Greise 419. 
Syringomyelie mit Cbeiro* 
megalie 428. 

Pottsche Krankheitn.Syrin- 

S elie 482. 

erapie der Syringo¬ 
myelie 482. *446. 

Libotte: *893. 

Lieht: *1055. 

Lichtenstein: *240. 

Liebtwitz: *699. 

Liebe: *445. 

V. Liebermann: *895. 
Liebmann: (983). 

Ödem nach Verletz. 990. 
Liepmann :(47).(90).*92.(139). 
(230). (231). (238). *285. 
Worttaobbeit der Motorisch- 
Apbasisoben 290. (896). 
(400). (541). 

Agnost Störungen 557, 609 
u. 664. (657). 

Zerstör, der nntereo linken 
Stimwindung 824. 
Apraxie 835. 

Agraphie n. Apraxie 836. 
*892.*1052.(1100).(1102). 
(1108), (1150). (1162). 
Ligoozat: Diabet. Hemiplegie 
582. 

Lilienstein: (640). *704. (990). 

(991). (992). 

Lindemntb: *898. 

Lindenfeld: *699. 

Lindner: *285. 

Lippmann: *445. 

Lissauer: *94. 

Lissmann *702. 

V. Liszt: (553). 
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liitÜe: *286. 

Liostritzki: *1054. 

Uoyd: *236. 

LoMank: *448. 

Lobo; *891. 

Strakt. der Nerrenz. 1027. 
Loehlein: Hirnabseeß 8b. 
Loeeer: NTstagmui 252. 
Ix>eweDfeld: *895. 
Loeweotbal: *91. *445. 
Loewi: *892. 

Wffler: (1164). 

Lombard: *95. *708. 

Zongenredei) 971. 
Jjombardi: *K92. 

Lombroeot *239. *240. *702. 

*1055. 

Tjomer: *91. 

W itteninga.Epilepsie27 1 . 
*447. *708. *1055. 

Londe: *288. 
van Londen: *893. 

Ijosg: Motor. Zone des Hirns 
190. *444. 

Hypertroph, interstit. Nen- 
ritie 735. *1051. 

JjOQgard: *895. 

Strafrecbtl. Reformbestreb. 
940. 

Loorid: AngenbewegnsgeD bei 
Rleiahimreiznng 102. 
liowenbora: *288. 

LöweDthal: *287. 

Tetanie 591. 

Loftinjektion 979- 
Löwy: *1006. *1056. 

Locas: *234. 

Lnce: (791). 

Laden: *285. *446. 

Fehlen des Chiasma n. des 
N. opt. 778. 

H^opbyeistnberkel 1126. 
Lnczinger: *95. 

Lockscb: *701. 

Lada: *702. 

Lndlam: *893. ^ 

Lngaro: *95. 

Nearoglia 915. 

Psychiatrie 1137. 

Lagiato: *239. 

Morphologie der Dem. 
praecox 379. 

Lnkace: Aogenspiegelbefond 
bei Geisteskranken 86. 
Dementia praecox 88. *239. 
*1058. 

Landborg: Hetatropb. Beb. 
der Epilepsie 281 . *447. 
*1054. 

Landgren: Aknte Kinder* 
läbmang 82. 

Landvall: *239. 

Blnt bei Dem. praecox 379. 
Lankkonen: Hemiplegiainfsnt 
nach Scharlach 531. 
Lnetwerk: *96. 

Lynch: *284. 

Lyons *894. 


Haas: *93. *285. 

Agraphie a. Apraxie 886. 
Mabille: *240. 

Haccormac: *445. 

Macdonald: *95. *704. 
Macnamara: *1054. 
de Maday: *95. 

Haeder: *447. *895. 
PsTchopatbol. des täglichen 
Lebens 970. 
Traomdeataog 1078. 
Maestro: *892. 

Hagalbaes: *234. 

Mager: Vasomotor. Symptome 
bei Himtnmor 29. *235. 
Faeialisphänomen bei Ente* 
roptose 597. 

Mahaim: *285. 

Maignons Verbindangaast des 
N. XI n. X. 627. *892. 
Maillard: *447. 

Para). agiL 1080. 

T. Malaisds *445. 

Famil. infant. Cerebralerkr. 
1018. 

Mailing: *237. 

Malloizel: Bleimeningitis 781. 
Mampell: *896. 

Manasse; *447. 

Mandlebanmi *700. 

Mangold: *892. 

Mannini *239. 

Mann, L : Beamtenförsorge* 
gesetz 917. 

Maot^azza: *703. 

Marandon de Montyel *240. 
Marbd: *699. 

Stereognose 819. 

Marborg: Oroßhimrinde der 
Aften 65. 

Kleinhimtnmor 175. *284. 
*285. 

Myasthenie 492. (887). (888). 
Teratom im Kaninchenhim 
889 (890). 

Adipositas cerebr. 1040. 
Marchand: Himtomor beim 
Hand 24. *94. *286. *288. 
*448. 

Epilepsia tarda 272. 

Diffase Hirnsklerose 286. 
*1055. 

Fbtale Meningoenoepbalitis 
beim Pferd 680. *1051. 
Meningoenoephal. beim 
Hand 1170. 

Marchetti: *94. 

Maresohi: 1052. 

Marfan: Meningorayel. beredo* 
syphil. 884. 

Mar^ids: *285. 

R^eneration der Nerven* 
fasern 808. 

Hyster. Psychosen nach 
Tranina 385. *444. 
Echographie 838. *896. 
Mariani: *240. 

Marie. A: *96. *287. 


Marie, A.: Pellagröse Psy- 
dhosen 745. 

Hasch iscbvergift. 783.*105A 

Urin bd Nerren- a. Gekte»- 
kranken 1188. 

— P.:(843).(844).(845).(846i. 

(847). (848). 

Marina: Formee frostes d& 
Dystrophie 675. *894. 

Marineeco: Spinalgangiieo l R 

Hypospinale Oan^en 144. 
*234. 

Markbreiter: Aagenspiegtl- 
befond beiOeUteakranka 
86. *239. 

Harkewitsoh: *446. 

Marki: *92. 

Harotta: *1055. 

Marqaes: *699. 

Marr: *448. 

Harro: *240. 

Martens: *708. *1052. 

Martin da Pan '*892. 

Martini: *445. 

Martland: *1054. 

Marx: Kleinhim nach Zer- 
stSrong der Bogengas^ 
166.*286.*237. *24«, *894. 

Masefake: *1052. 

HeoiDgokokken'MeniDgitu 

1175. 

Masini: *898. 

Vergleichende Mesaangcn aa 
den Gliedern 917. 

IrrenbaasderProrinz (^as 
1168. 

Massaglia: *446. *1034. 

Massalongo: *95. 

Massia: *445. 

Masson: *395. 

Mataaoka: *701. 

Mattaoscbek :TetaDie492.*70Q. 

Hatte: *699. 

Matthes: *708. *892. 

Epidem. Meningitis 1172. 

Matthies: *702. 

Berliner Familienpflege 
1161. 

Mattirolo: *1055. 

da Maos: Nearitis opt. nach 
Masern 788. 

Maoss: *898. 

T. Mavendorf: s. u. Niessl *■ 
Hayendorf. 

T. Mayer: *895. 

Mayer, S.: *700. 

— O.! *96. 

Gehör bei Paralyse 132.*23T. 

Epitbelkörpeidien: 590. 

— P.: *24U. 

MayeT'Simmem: Neoritia 
ascend. tranniftt. 926. 

Mayr; *1052. 

Mazorkiewiez: ReakL Charak¬ 
ter der DenkTorgänge29t<. 

Medes: *445. 

Peripb. Nerren bei tötl. 
Anämie 781. 
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Medes: Polfomycl. aot. aabao. 

1002. 

Medeiroe: *708. 

Heea: Joveoile Paralyse 181. 
•1056. 

Meeot: *92. *239. *240. 

loterniitt Hinkeo 525. *894. 
Meier, G.: *1053. 

Meige: (188). 

Meikiqobn: *444. 
ileixoer: *701. 

Mejia: *95. 

Meltser: *444. 

Optikasatrophie a. Tiu-id< 
ech&del 562. *1058. 
M^nsrd: Jarenile Tabes o. 

Paralyse 120 . 

Mendel. Felix: *93. ‘ 

— Kart: (46). 

Sakrale Form der malt 
Sklerose 112. *894. 
Ksinpf nm die..Rente 919. 
Unfall in der Ätiologie der 
Nervenkrankh.921.*1052. 
*1055. 

Mendicini: RQckenmarks- 
erweiohnng 192. *708. 
Mendl: *446. 

M.-nzel: *893. 

Menzerath: *895. 

Mercier: *95. 

Mercklin: (nfl2). 

Merrill: *94. 

Mdry: Motor. Schwäche bei 
geistesschw. Kindern 886. 
T5tl. Chorea 1088 . 
Herzbacb: *447. 

Herzbacher: Eigenart, faroil. 

Nenrenkrankh. 1154. 
Mes: *701. 

Mdtral: *289. 

Mettler: *445. 

Metzner: (985). 

Meanier: *1055. 

V. Meyer: Rosescber Kopf- 
tetanns 1185. 

Meyer (Kbnigslutter): *892. 
•1065. 

— A.: *285. 

— R: ürsacben der Geistes¬ 

krankheiten 85. *95. 
Paralyse a.Verbrennangl28. 
Epilepsiebehandlong 279, 
*446. *448. 

Prognose der Dem. praecox 
477. (555). 

— Fritz: *92. 

—Semi tKortik.sensor. Aphasie 
mit erhaltenem LesenSld. 
Relat. Bnpraxie bei Reebts- 
gelähmten 839. *892. 
Meyers: *287. 

Hdzie: *895. 

Michaelis: *444. 

Hirngewichtdee Eindes863. 
Michailow: *284. *1051. 
Miebell: Irreopflege io Illinois 
1163 (2). 


j Hiddletoo: *1053. 

Mignot: Phonationsstörongen 
bei Dem. praec. 330. *895. 
Milchner: Syringomyelie 425. 
•701. 

Milian: *704. *898. 

Miller: *92. *892. 

I Mills: Halbseit anfsteigende 
I Lähmung 78. *92. *235. 

I Aphasie 823. *1052. 

I Milowidow: Zwangsidee and 
I Suggestion 383. 

Minea: Hypospinale Ganglien 
146. *234. 

Minet: *447. 

Mingazzini: Tabes hereditaria 
119. *236. *444. *701. 

, Leitnngsaphasie 822. *892. 
*1052. *1053. 

Verletzung des ficcipital- 
lappena 1112. 

Minkowski: Cerebrale Blasen- 
stSmngen 524. 

Mirman: *94. 

Alkobolpsychose 786. 
Mitchell: Hyater. Mntismns 
821. *895. 

Mitsuda: *94. 

Miyake: *96. *234. *240. 

Jugendirresein 380. 
Moeli: (47). (89). (91).*96. (139). 
SaebTerstäudige im Civil- 
verfahren 225. (28l).(2S8). 
•240. (565). (1100). (1161). 
Moeller: *1052. 

Mohr: *894. *895. 

Hervencbirurgic nach Ua- 
föllen 926. 

Motl: *96. *239. *708. 

Möller: (555). 

▼. Monakow: Mlttclhirn 645. 
*700. 

Oblongataberde 1041. 
Moncany: *235. 

Monell: *446. 

Hongeri: Irrenfflrsorge in 
Italien 1164. 

I Monier-Vinard: Fmste Syrin¬ 
gomyelie 884. 

MönkeroöUer: Unterbring. ge- 
roeingef. Geisteskr. 698. 
•895. 

Monro: *445. *1052. 
Montesano: *288. *1054. 
i de Hontet: *95. *444. *446. 

! *447. *1052. 

Moravesik: Zengnisßhigkeit 
43.*239.*895.(943).(1194). 
Mörchen: Hyster. Fieber 990. 
Moreira: *98. 

Paralyse in Brasilien 128. 
Psych. in den Tropen 372. 
1 *704. 

Morel: *1056. (1168). 

Moreno: *1056. 

Morini: *95. 

Moriquand; *1053. 

Morison: *444. 


Moriyasn: *702. 

Patbol. Anat. der Par. 

1079. 

Morrison: *96. 

Degeneration 870. 

Morton Prince: Hirntumor 30. 
•98. *240. 

Stereognoais 416. *444. *701. 
Moses: Chirurg. Bebandl. des 
Basedow 219. *237. 
Mosny: Bleiroeningitis 781. 
Mosse: (334). 

Hosso: *92. 

Mott: *94. *447. *448. *699. 

Taubheit u. Aphasie 881. 
Mousarrat: *445, 

Montier: *700. 

— 6roca8cheApha8ieS21.(846). 
Mach: (1008). • 

M&hlmann: *444. 

Müller, A.: *703. 

— Ch.: *444. 

Psyche d. Prostituierten 992. 

— E.: *701. 

— K. W.: *892. 

— H.: *448. *894. 

— LR.: Traumat. Hnlsmark- 

atfektioo 74. 

— R.; *892. *895. 

— W.: Friedreiobsche .\taxie 

126. *286. 

— (Wien): (438). 

—KannbergiLandrysobePara- 
lyse 742. 

Munk: *700. 

Hnnson: *446. 

Münzer: Landrvsebe Paralyse 
741. *8»4.' 

Muratow; *892. 

Muriyaso: *1055. 

Mnskens: (941). 

Oper.b.Trigeminusncuralgie 

943. 

Diagnost. Fehler bei Uim- 
krankbeiten 1050. 
Hnszkat: *94. 

Huthinann: *94. 

Neurot. Symptome 318. 

IVäcke: Homoseznalität 338. 
Identitätsnachw. an Kindern 
891. *447. (478). 
HirnoberÜaebe Paralyt. 555. 
Einteil, der Homoseznellen 
600. 

Sexuelle Träume 601. *703. 
*896. 

Sexuelle Abstinenz 981. 
Zeugnog iin Rausche 1058. 
Nadoloozuy: *702. 

Spraebstör. der Epileptiker 
820. 

Naegeli-Akerblom: *92. *1053. 
Nageotte: *91. 

Spinalgnnglien 115 u. 116. 
Nambn: Corpora amylacea 
457. *699. 

Xapoleon: Delir, tremens 786. 


-y Google 




1210 


Nash: *92. 

Kassaoer: Eiogeb. Sehwaoger* 
Bcbaft 322. 

NaamaDD: *893. 

Necas: *898. 

Necsey: *704. 

NegrOi *445. *448. *893. 
Neweer: (479). (557). *704. 
(982). (990). (994). (1045). 
( 1100 ). 

Neniatb: (jemeiogeßlbrlichkeit 
880. *894. 

SimalatioQ bei Verbrechen] 
940. 

Nemiloff: *891. *1051. 

N^ri: *1054. 

Neo: Epilepsie a. OraTiditit 
270. 

Neafeld: *237. *445. *1052. 
Kehlkopf bei .Akromegalie 
1128. 

▼. Neogebaaer: *708. 
NenmaDD, A.: *238. 

Posttraamat. Demenz 934. 
Neamayer: *91. 

Helwegsohe Drei kantenbabn 
415. 

Nenratb: Mongoloismas mit 
Myxödem 222 *235. 
Scbiefbalsbei Hemiplegieiro 
Kindesalter 335. 

Angeb. Herzfehler n. organ. 
Uimkrankb. 532. 
Nickolaaer: Polyneurit.Psycb. 
745. 

Nicolai: *95. *444. 

Nicolas: *96. 

Niesslv. Mayendorf: *92. *444. 
(543). 

Hörwinduog 545. 

Motor. Apbasie 644. 

Erkr. des 1. Gyros angularis 
833. 

Rindenceotrom d.opt.Wort- 
bilder 834. *1052. 
Linsenkem o. Spracbstöning 
1102. 

Nikolaides: *892. 

Nissi: (640). (1155). 

Noico: *445. *701. 

Friedreichecbe Rrankb.888. 
Nolda: *704. 

Nonne: Hyphilit. Spinal* 
paralyse 78. 

Anäm. Spinalerkranknngen 
78. *93. 

Spinalflüssigkeit bei organ. 
Nervenkrankh. 181. (185). 
*236. 

Erblindnng noch Atozylbeb. 
485. (489). 

Rttckenmarksbaottomoren 
749. (797). 

Sypbilisdiagnostik (Phase 1 
Reakt.. Wasscrmannsche 
Renkt.) 1003. *1053. 
Syphilis o. Nervensystem 
1082. 


T. Noorden; (287). (438). (442). I v. Orscchowski: *238. 
Nothnagel: Das Sterben 179. ] Miöbild. im Kleiahiro* 
*447. bröckenwinkel 890. 

NooSt: *94. *285. *238. (Thorca minor 1081. 

Epilepsia tarda 272. I Lymphat Bäame der P.x 

Dmose Hirnsklerose 286. n. Araebnoidea lind. 

NoTÖ*Jo88erand: *892. ! Osann: *236. 

Nosbauro: *892. Fofirfickenreflex 469. 

Osbome: *892. 

Oberinayer'Wallner! Hnmani* ! Oseretzkowski: Psyehooen im 
täreArbeitsstnbef.Fianen rossiBob-japaD. Krieg374. 

1160. I Oshima: Kleiobimgaschw. io 

Oberndbrfifer: (47). *446. | Kindesalter 174. 

Arrcstantenlähmung 690. ' Oaler: *894. 

*893. I Osswald: FQrso^e f. g^ihrl. 

Obersteiner: *96. *444. (887). i Geieteskr. 696. *895. 

Stroktnr des N. cochlearis , Ostcrhaos: *1052. 

889. 1 * 


Glasplattenmodelle 1184. 

Medallaoblong.'Hodellll84. 

Oddo: Erkrank, des Rficken- 
marks o.BolbuB420.*445. 

Oehler: *239. 

Dyskinesin intermittcns 
brachioram 420. 

Oetker: *895. 

Oettinger: *702, 

Ogilvie: *95. 

Heredit Dystrophie 875. 

Oblemaon: Basedow214.*446. 

ÖkoDomakis: Beschäftigong in 
Anstalten 1162. 
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Schneider: *1053. 

— E.: *94. *237. 

Schnitzer: Diätet. Bebandl. der 

Epilepsie 280. 

Schnitzler: *95. 

Sehnyder: Alkohol a. Berg- 
tonren 784. 

Schoedel: Induzierte Krank¬ 
heiten 817. 

Schoenbom: Klin. Atlas 790. 
*892. 

Senaibilitätsprüfangen 1044. 

Schofield: *95. 

Scholz: Heilnngsaussichten in 
der Irrenan8talt896.*l056. 

Pflegepersonal 1161. 

Schönfcld: *702. 

NeTvbseStörnngen nach Un¬ 
fällen 919. 

Simulation oder Uofallfolge 
910. *1054. *1055 

Schott: *238. *448. 

Ans der Uofallprazis 918. 

Schottelius: *95. 

Scbottmüller: (559). 

Schreiber: *94. 

ScbarlochblQ.Netzhaat645. j 


Schröder: Myiödem 221. *448. 

— P.: *445. *701. 

Schroeder: *894. 

— E.: Cerebellarhämorrbagie 

150. 

— J.: *240. 

Schroen; *94. • 

7. Scbrötter: (288). *701. 
Scbtscherbak: Halsrippe und 
Neuralg. des Plez. brach. 
977. 

Schukowski: *287. 

Schflle: (1153). (1165). 
Sebüller: *284. 

Inflintilismos 284. 
Höntgen-Bef. an der Lenden- 
Wirbelsäule 493. 
Keimdrflsen u. Nervensystem 
684. *700. (887). 
Messerstich gegen dieSchläfe 
888. *1051. 

Migräne 1184. 

Schulte: Opticusatropbie und 
Paralyse 182. *240. *894. 
Schultz, J. H.: *700. 

— W.: *285. 

Epidem. Genickstarre 1174. 
Schnitze, E.: *95. *702. 
KoblehjdratstolTwechse] bei 
Geisteskranken 982.(999). 

— Pr.: *95. 

— Kurt: Fieber nach Kropf¬ 

operationen 220. 

— (Bonn): (443). 

Schulz: HuntingtonscheCboTea 
1086. *1052. *1054. 
Schnmkow: Kriegsneuros. 815 
Schümm: *1058. 

Schöpfer: *446. *1052. 

Schur: *446. 

^bOrtnann: *892. 
Komplementbindung bei 
Mening. epid. 1172. 
ScbuBter, E. B. J.: *1051. 

— P.: (46). (90). 
NerTcnsjstem n. Schädlich¬ 
keiten des tägl. Lebens 
179. 

Blutung im Conus medol- 
laris 226. (227). (229). 
*285. *288. 

Vaguspatbologie 332. (884). 
(899). 

Kolossale Fettentwicklnng 
nach Kastration 654. 
Affekt, im unteren Rflcken- 
markabsobnitt 655. (656). 
(842). 

Krankheiten der Telephon- 
angestellten 927. (1050). 
(1151). 

Schütte: *704. 

Schütter: *1052. 
Schnttleworth: *703. 

Schütz: Rückenmark u. Nerven 
bei einer Morphinistin 157. 
Bielschowskyscbe Farbe- 
metbode 909. 


, Schütz: Patta. Anatomie do 

I Neorofibrilien 1101. 

; Schütze: *698. 

Scbnyten: Zeichnen der Kinds 

I 819. 

Schwalbe: (487). 

^hwartz: *444. 

Schwarz: *288. *240. *702. 
*894. *1055. 

Schwarzenbach: *10M. 

Schweiger: Hinteratiii^ bd 
Diabetes 117. 

Spinalganglien bei lAsd/j- 
scherParalysc t 002 .* 10 iä. 

Schwerdtner: *894. 

Scinti: *96. 

Scripture: *447. *700. 

See^i: *1052. 

Sedziak: RekarrenalihmtB^ 
687. 

Segaloff: *95. 

Sdglas: *235. 

Seibert: *235. 

Seiffer: *96. 

Alkohol, Unfall n. Paralyit 
128. 

Gedächtnisnnteraachangoi 
895. *1052. *1055. 

Scige: *288. 

Opium-Bromkar 280. *105& 

Anfbranchatheorie n. Psn- 
lyse 1104 (daaelbet steb: 
intfimlich statt Seige 
Sow). 

Seitz: Encephalitis coogead» 
523. 

Intrakranielle BlatergüsK 
bei Nengeborenen 580. 

Seki: 

Serbaky: *238. 

Korsakoffacbe Krankheit 
745. 

Sdzary: *93. 

Herpes bei Tabes lz2. *446. 

Sbanahan: Myoelonns- 
Epitepsie 279. 

Shaw: *95. *96. *240. 

Tnbcrkulose bei Geisteikr. 
871. *447. *1055. 

Sherren: *894. 

Sherrington: *284. 

Shima: Adrenalin n. Ceotral- 
nervensjstem 159. 

Teratom im KanioebenhiR 
889. *1051. 

Shttttleworth: Heredit-SypUlis' 
1085. 

Sicard: Toiiicollia mental 144. 
(188). (1891. *286. 

Hysterie u. troph. St5niiig«e 
824. 

Gekrenzte Hemipl^e 751 

Alkoholinj. bei Trigensinis- 
neoralgie 974. 

Sichel: Geistesstörnagen bet 
Juden 351. 

Siciliano: *445. 

Sick: (793). 
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lieber: Nervöse StörtiD(;6Q bei 
Ozalaric 7S9. 
lebert: *1052. 

>iebold: '*1053. 
liegmaed: '*238. 
iiemene: BerichtäberdieKoui' 
mission zor Wahmng der 
Standesiutereeseo 546. 
liemerHo^: *289. 
Epileptische Beweßtseios- 
Störung 276. *700. 
Uevert: Senuerrenstrophie bei 
Geschwisterpaar 871. 

Sit: Opbthaloiopleg^ Migräne 
972. 

SilbermaDu: Basedowbefaand* 
lung 218. 

Silbermark: Hirnverletzungen 
1186. 

Silvestri: *287. 

Simi; *701. 

Sioli: Irrenasjle 1166. 
Sjövall: PoliomyelitisacntaSl. 
Sltäla: Sprachstör. bei Organ. 

Herzlcrankb. 826. 

Skop: *1052. 

Staden: *237, 

V. Slatow: *893. 
van der Sman: Pflege der ln 
kontinenten 895. 

Smits *1051. 

Smith: *92. *702. *894. *1051. 

*1055, 

Snell: *95. 

Snoj: *446. 

Söderbergh: *1052. 

Soer: *892. 

Soetbeer: *288. 

Sofer: *1058. 

Sokolowski: *701. 

V. S6lder: EntmOndigaogege- 
setz 1155. 

Solieri: *893. 

Sollier: Hysterie n. Schlaf 816. 
Sollmann: *1056. 
Solomowiez: Centrom derSab* 
maxiUardrüse 724. 
Somerrille: *96. 

Sommer: *288. 

DepressioDSZQst&nde 878. 
*895. 

Akute tranmat. Psychosen 
938. *1056. 

Soper: *287. 

Sorokowikow: Dionin 395. 
Sortoli: *445. 

Sonkhanoff: *239. *702. 

KorsakoflscbePsych. 745(2). 
Souques: *93. *235. 

Tabes u. Syringomyelie 481. 
Bulbusläsion 458.*700. (843). 

(844). (845). (846). (847). 
Aneurysma eines Astes der 
Art. Sylrii 883. *894. 
Southard: *700. 

Weiche Gehirne 779. *895. 
Sontzo: *894. *1056. 
Soyesima: *93. 


Soyesima: Nervenpfrupfung 
bei Facialislänmong 685. 
Sparvoll: *444. 

Specht: *95. 

AngstaiFekt im man.'depr. 
Irresein 882. *895. 
Speleers: *94. 

Gefärbte Tränen 820. 
Spieler: *287. 

Postdiphter. Läbm. 677. 
Spielmeyor: *894. *1058. 

Trypanosomenkrankh. 1088 
Spier: *236. 

Faßräckenreflex o. Beinak* 
Bcbes Phänomen 469. ‘ 
Spüler: Blicklähmnng nach 
oben 80. *92. *285. *286. 
Lues oerebrospin. n. rault. 

Sklerose 424. 
Syringomyelie 425. *447. 
*701. 

Aphasie 823. *893. 

Loes cerebrospin. n. Epi> 
eonnssymptome 1087. 

I Spindler: *447. 

Spischamij: *1058. 

Spitzer: *285. 

Experimentelle Läsionen an 
Hirnbasis 520. 

Lipoma malt symnietr. 689. 
Spitzka: *234. 

Gelehrtengehime 263. 
Spitzy: *704. *1058. 

Spliedt: *96. 

Stadelmann (Berlin): *1052. 
— (Dresden): Nervenkranke 
Kinder in der Schale 877. 
Ermfidnng u. Psychose 1103. 
I Starck: (1000). 

Hrpophybistomoren 1041. 
Stark: Heilbarkeit von Mening. 

tuberc. 683. 

Starlinger: *240. 
Niederösterreich. Landes- 
Irrenanstalten 1168. 
Stclierbach: *445. 

Stcberback; Rückenmark nnd 
Vibration 71. *289. *446. 
Elonus bei Tieren 466. 
Humniervergiftung 780. 
*892. *898. *894. 

Stefani: *445. 

Stettens: Elektric. u. Blotkreis- 
lanf 1146. 

Stogmann: *239. 

Selbstmord 371. 

Steiger: (1154). 

Steiner: *95. *700. 
Angenbewegnng o. Gleich¬ 
gewicht 986. 

Steinert: *892. 

I Steinbans: Hypopbysistunior 
I 140. 

Steinitz: *445. 

Accessorinsläbmnag 686. *702. 
*894. *1056. 

T. Stejskai: Opt. Aphasie nach 
Meningitu 494. 


V. Stejskal: Symmetr. Lipo- 
matose 495. 

Hyperthyreoidismoa 495. 
Stekel: *94. *702. 

Stelzner: *700. 

Stengel: Unterbring, geistes¬ 
kranker Verbrecher 1152. 
Stepbenson: *898. 

Stern: *699. 

— A.: Uysticerken im 4. Ven¬ 

trikel 32. *700. *1054. 

— Hugo: Stottern 442. *700. 

— Jacob: Hornhaut bei Tri- 

geroinojumästbesie 974. 

—B.: RQckenmarksquersobnitt 
66. *284. *236, *448. 
Picksches Bändel 914. 

— (Wien): Spraohstömogeu 

820. 

Sternberg: *92. *444. *447. 
Kraft der Hemiplegiker 582. 
*895 

Stemeck: *895. 

Stertz; *1055. 

Serodiagnostik 1089. 
Stevens: *238. 

Korsakoffsebe Psychose n. 
Melancb. 383. 

Stevenson: *894. 

Stewart: *893. 

Steyerthal: *704. 

Huntington sehe Chorea 
1037. *1054. 

Steyrer: Stoffumsatz bei Myx¬ 
ödem Q. Basedow 220. 
*287. *446. 

Stieda: *444. 

Gehirn einesSpraebkundigon 
816. 

Stiefler: Mult Nervenläbm. 
infolge iutraateriner Um- 
BcbnUrung 689. *701. 
Stier: *447. *1056. 

Stiller: *701. 

Stintzing: TrOgerisebe Bedeu- 
tnng von Uerdsymptomen 
26. 

Stock: Familiäre Netzbant- 
degeneration osw. 871. 
Idiopath. Herzveigrößemng 
bei tranmat Neurose 99t. 
Stoeltzner: Spasmopbilie und 
Calciumstoffweobsel 58. 
(1099), 

Kindertetanie 1104. 
Stoewer: *93, 

Aagenmuskelspasmus 1184, 
Stoll: Geschleohtoleben io der 
Völkerpsychologie 790. 
Stransky: Ameutia 42. 
Periphere Nerven bei Psy¬ 
chosen 180. *240. 

Epil. mit Halbscitenerschci- 
nungen 890. (891). (982). 
Intelligeozprfifong 982. 
(985). (992). (994). (1162). 
(1165). 

Psyebiatr. Saebverst 1165. 
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Stnosky: Kiuderpsych<M.1185. | 

Straebur^er: *894. 

Strasser; *238. (498^. *894. 

Gräftfsclie Zeichen beitraom. 
Neurose 930. i 

btraMmaoo, F.: Sachverat&n* 
dige vorGericbt226.*448. 

StraubH, M.: *446. i 

Sträaielcr: *237. *892. 

Hypophyseaganggeechw. 

U27. 

Strobl: Proponal 473. 

Strobmaver: Erblichkeitolehre 
85. *239. 

V. Strümpell: Tabes u. Herz* 
and GefafierkrankODgen 
121. *236. *8»4. 

Hnntingtonsche Chorea 
1037. 

Stumme: *94. 

Basedow mit Tuberkulose 
eiuerGland. parathyreoid. 
215. *1058. 

Stursberg: *892. *894. 

Suebanow: *239. *448. 

V. Sory: Selbstmord während 
der Geburt 981. *1064. 
*1058. 

Sutherland: *95. 

Rückfälligkeit der Ver* 
brccher 392. *447. *701. 

Syme: *92. 

Symmers: *92. 

Szentkirälyi: Isopral 434. 

Szmurlo: Lombalpunktioo bei 
Cerebrospiaaiiueiiingitis 
1180. 

V. Szöllösy: *448. 

Taege: Serodiagnostik 1090. 

Takaki: *1054. 

Tamburini: *1066. 

Fhegepersonal in Italien 
1161. (1164). 

internationales Institut zum 
Studium u. Bekämpf, der 
Ursachen von Geistes¬ 
krankheiten 1167. 

Tarabina: *702. 

Taylor: *701. 

TelU: *92. *234. 

Terrien: Heilbarkeit der Hy¬ 
sterie 800. *446. 

Teuli^res: *94. 

Hyster. Mvdriasis 818 . 

Tbalbitzer: *448. 

Tbeilbaber: *702. 

Tbiem: *95. 

Unters, n. Bebandt. Unfall¬ 
verletzter 917. 

WirbelriBbmoh 925. 

Thölc: Peronenalähmnng 692. 

Thomas: *1054. 

— A.: 8. Andte-Thomae. 

Thomayer: Kückenmarks- 
geschwQIste 80. *239. 

Begutacht d. Neurasthenie 
931. 


Thompson: Amyotoiiiacoagen. ' 
877. *894. I 

Thoms: Schlafmittel 483. *704. 

Thomscu: *96. *289. 

Zwangsersebeinnngen 602. 1 
•702. *1066 j 

Wahnbildnng n. Paranoia 
1189. 

Thomson: *92. *286. *287. ' 

•701. *1052. *1056. 

Thon: *1058. 1 

Thursoh: Klin. Verlauf der ! 
Manie 888. j 

Thwaites: *1055. I 

Tlgges: *447. 

Tillgren: Ependymitis des 
IV. Ventrikels 599. *700. ' 

Tilioaiin: Himtuiuor 29. I 

Tetauusbehaudlung 1185. 

Tilney: *894. 

Chron. Cliorea 1037. 

Timpauo: *446. 

Tissot: *239. *894. *1062. 

Tixier: Cerebrospinalmeuin- 
gitis u. Tetanie 1177. 

Opticusatropbie u. Menin¬ 
gitis 1179. 

Tizzoni: *701. 

Tbbben: *285. 

Tobias: VierzeUenb&der 699. 
*894. *896. 

Todde; '238. 

Neurofibrillen n. ezperim. 
Trauma 916. 

Toknoka: *93. 

SchuBverletzuog peripherer 
Nerven 693. 

Tommasi: Familiäre Hyper- 
triubosis 869. 

Tbpfer: Komplemeotbindungs- 
methudu 1090. 

Topp: *239. 

Torkel: .Abbreobeu derKauhle 
bei Lumbalpauktion 64. 
*236. 

Torök: *91. 

van derTorreu: Auffassnngt* 
vermögen f. opt Bilder 
bei Kindern 20. *95. 

Tosatti: *287. *893. 

Tonchard: *94. 

Tovo: *240. 

Trabert: *92. 

Trautmanu: *700. 

Trebitsch: Krankheiten der 
Eskimos 315. 

Trendoienburg: *93. 

Exstirpation des Ohrlaby- 
rintbs 165. *234. *893. 

Trepsat: *894. 

Trespe: *703. 

Dementia posttranmat 934. 

Tr<^mann: *445. 

Trigeminnsnenral^.alsFoIge 
von Zahnretention 974. 

TriantaphYllidis: *94. 

Tricomi-Ailegra: Himgewiobt 
415. 


Trifiletti: *236. 

Trofimow: *93. 

Trömner: *28«. *448. 
Polyneoritis syphilic 484. 
Paragrapbie 4^. 
CruralisiäbmaDir 486. i 487i. 
*701. *704. (751). 

Trono: *445. 

Trotter: *700. 

V. Tscberinak: Tonische Inaer- 
vation 68. *91. 
Tsebeming: *237. 

Tsebemoff: *444. 

Tsebemow: Cerebrospiaal* 
meningitis 1173. 
Tsebiriev: *447. 

Psyche der 'Here 627. 
Tsobistowitscb: *446. 
Tsebndy: *893. 

Tsoobida: *92. 

Tsnnoda: *893. 

TnboUki: *1058. 

Tnckcr: Luxation des Bulkci 
216. 

Tuczek: *289. 

Hirn n. Gesittaog 776. 
Türkl: (1165). 

Turner: *94. 

Epilepsie 267. *444 *701. 
Tyson: *895. 

CJohermann: *285. *445. 
Uebl:'Psychologie iiu Polix» 
wesen 1028. 

Uezk&il: *91. 
ügolotti: *1052. 

Üblich: *1055. 

Dhthoff: *285. 

Uml>er: (184). (185). 

Unger: (987). (989). 

Uraoo: *699. 

Urbach: Psychosen naeb Ope¬ 
rationen am Galleaganf- 
System 1143. 

Ureebie: Uypophysiaextr^ 
bei Paral. a^t 192. 
Urquhart: Heredität u. Pk- 
gnose der Geistesktaa«.- 
beiten 36. 

Ursteio: (479). 

Taletoo: Hintere Vier hbg el 
160. 

Centr. Verlaof dea N. VlU 
168. *284. 

van Valkenburg: *98. 
Rückenmark bei Paralyse 
129. *444. 

Fußsohlenreflex 468. *70i^ 
Sagittales Mark zani Oce- 
pitallappen 942.' 
del Valle: *704. 

Vallineroi *238. 

Valobra: *1058. 

Vandeuvre: *1053. 

Vändor: Forol 980. 

Vanysek: *1053. 

Varendonek: *1055. 
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Variot: SiatiraUQs 0 . Herpes 
soster 740. 

Angeborene Muskelatoule 
877. 

Chorea a. Coffein 1033. 
Vascbidc: *94. 

Scbreibkrampf 1030. *1055. 
Vasilio: *93. 

Vaagban: *1053. 

V^ey: Bromoral 434. 

Veit: *238. 

Kotsne Häroorrbagieu bei 
Epilepsie 273. 
Dysmeourrbue 1099. 
r.d. Velden: EpUepU Anfall 
643. 

Veragutb: Fnpillomotor. Feld 
der Retina 402. 

Läsion des r. Stirnbini 52S. 
*703. *893. 

Galv. Leitungawiderstand 
der Hant 1044. 

V. Vdrebdlv: Pathologie der 
Scbilddrösenzirkalation 
219. 

Ver^r: Syringomyelie 480. 
Verliac: (Jaodaaffektion 886. 
Vcrmes: Tabes o. Syphilis 119. 
Vernun; *96. 

Vend: Cysticerken im IV. Yen* 
trikel 32. 

Vembek: Epilept. Geistes* 
Störung 1191. 

Vanrom: ^39. 

Nenronlebre 265. *444. 
Vestberg: *444. 

Vetlesen: Phosphors. NaWnm 

WQ 

Vianna:**891. 

Stroktor der Nervenxelle 
1027. 

Vieilliard: Cerebrospinal* 
meningitis 1177. 
Vieregge; Merkfabigkeit 232. 

(238). (396). 

Vigooroux: *94. 

iDfantiliemns 288. *700. 
VUlalta: *702. 

VilUger: *699. 

Vincent: Syphilit. Meningitis 
1085. 

Vining: *446. 

Laudryaube Paralyse 742. 
VioUet: *1055. 

Vitali: *702. *1056. 

Vitön: *1053. 

Viriani: *1066. 

Vix: *708. 

Vladoff: *895. 

Vocke: *704. 

Vogt, Ä.: *1054. 

Hemianopsia bitemp. nach 
Bpilepsio 1130. 

— C. u. 0.: Elektr. emgb. 

Himrindengebiete 582. 

— H.: Toberöso Sklerose 876 

0. 644. *447. (548). (544). 
*703. 


Vogt, H.: Verlagcrnng der i 
motor. Oblougatakeme 
958. *1051. *1054. *1055. | 
Hirnrinde 1124. 

Fürsorge f. Idioten 1166. 

— O.: Myeloarobitekt Rinden* 

felder 187. (227). *289. 
Voisin: *92. *285. *895. *1065. 
Fbrsorge f.geheilte Irrel 161. 
Maskelsinnerziehnng 1167. 
Behandl. geistig abnormer 
Kinder 1167. 

Volbord: (1002). 

Volland: Bespirationsstömng. 
auf epil. Basis 661. *702. 
Trauroat. Bindendefekte 928. 
*1055. 

Yolpi-Gbirardini: *892. 

Vöiscb: Äknte mnltiple Skle¬ 
rose 421. *445. 

Osteomal. Läbmnng 698. 
Voorhoeve •. *444. 

Vorberg: *895. 

Vörner: *239. 

Hyperidroeie coogen. 586. 
Vorsvb&tz: Akrom^^ie 1128, 
7. Vosss *96. 

Myotonie n. Mnskelatropbie 
878. *898. 

Hypnotismos 1182. 
de Vries: *95. *1063. 

Vrijdog: *700. 

Vulpius: *445. 

Orthopad Bebaodl.scbwerer 
Kinderläbm. 1040. 

Wachsmath: *94. 
Selbstverletsnng imkataton. 
Raptos 224. *240. *448. 
*895. 

SchQÖverlets.d. Gehirns 924. 
Wagner. Stabsarzt: *1058. 

— L.: *447. *703. 

— P.: *702. 

T. Wagner: Eretinismos beim 
Hund 212. I 

Sadismus 894. *448. (889). I 
Wahl: FesselbandmaB 917. | 

Wmnwright: *447. 

Wakefield: *1052. 

Waldeyer: (985). (986). 
Waldscbmidt: Alkobolisrous 
788. *894. 

Walker: Matter* a. Selbstmord 
698. *704. 

Wallace: *236 *699. 
Wallenberg: *234. 

Wallisch: *693. | 

Trigeminusneuralgie n. Ver* ' 
änderungen an den Zähnen 
974. 

Walsh: *94. 

Walter: *1051. (1160). 
Walthard: *702. 

Waltou: Blutdruck bei Para¬ 
lyse 180. *286. 
Psychonenrosen 384. *892. 
*894. *1068. 
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Ward: *286. 

Warda: *237. 

Zwangsneurose 316. *894. 
Warrington: *445. 

Wartena: *702. 

Wasbbom: *703. 

Tierpsyebe 864. 
Wasjutiusky: *286. 

Angeomaskelläbmong 679. 
Wassermann: *92. 

Antikörper bei Lnes, Tabes, 
Paralyse 118 . 
Sypbilisdiagnostik 1005. 
Watennans *94. ’1051. 

Watt: *1052. 

Cerebrospinalmening. 1173. 
V. Wayenburg: (943). 

Wearer: *94. 

Weber: *445. 

Cnfallpsychosen 932. 

— Emst: *91. *892. *1051. 

— F. W. A.: Zerreiß, d. Plez. 

brach. 690. *893. 

— L. W.; *448. *700. *708. 

I — Parkes: *93. *446. *447. 
Patellarklouus 465. 

— R.; *235. 

— (Göttingen): *239. 
Artcriosklerot. Psychosen 

1098. 

Weebselmann: *1053. 
Weidanz: *94. 

Weil: Antikörper bei Lnes, 
Tabes, Paralyse 118. *286. 
Weiler: (138). 

Weinberg: *240. *699. 

Weir; *96, 

Weir Mitchell: *1056. 
Weisenburg: *236. *700. *702. 
Syphilis des Kerrensystems 
1088. 

Weiss: *1052. 

W’eiss-Eder: *1052. 

CerebrospinaimeuiDg. 1175. 
Wells: *1055. 

Welty: *445. 

Wendenburg: Mult Sklerose 
606. *702. 

Wendler: *1054. 

Wengler: Scbarlachöl o. Netz* 
hant 645. 

Werner-Daya: *1055, 
Wernicke. 0: *898. 
Wertbaner: *447. 

Wertbeim Salomonson: Oonlo* 
niotorioslähmang 679. 
West: *1052. 

■Westenhöücr: *92. 
Weslergaard: *701. *893. 
Westermaiin: *95. 
Begntachtung der Folgen 
bei Unfällen 918 
Westpbal: Tumor des Klein- 
birnbrückenwinkels 84. 
*96. *238. 

Hysti Psendotetanie 824. 
Angstaffekt im man.-depr. 
Irresein 388. *444. *700. 
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Westphal: Apraxie 835. 
Progr. nearot. MugkeUtr. 
mit man.-dcpr. Irresein u. 
Tickraokli. 996. 

Weyert: SchädcUrauina o. 

HirnvcrletzQDg 997. 
Weygandt: Ibsen u. die Psy¬ 
chiatrie 43. 

Psychologie der Dem. prae¬ 
cox 86. *95. *96. *238. *239. 
Idiotie a. Dem. praecox 378. 
Gesetz betr. scxoclle Ano¬ 
malie 394. 

Aosbildang in der gcrichtl. 

Psychiatrie 552. 
Ifongolismos 634. *703.*704. 
Weyli GroBhirn bei hereditär 
syphil. Sänglingeo 1082. 
Wickersheimer: *96. 

Dementia praecox 223. 
Wickman: *236. 
Widakowisch: *234. 

Wide; *893. 

Wiener; *445. 

Wiersma: *447. 

Wiglesworth; *448. 
Wilamowski: *92. 

Wilbrand; Makulär-hemianop. 

Deseatörung 1131. 

Wille; Hypnose 484. 
Williams: *1051. *1053. 

Oliva inferior 1075. 
Williamson: Vibrationsgefbbl 
118.*235.*701.*892.*894. 
Willsoii: *446. 

WUmaniis: Funktionelle Psy¬ 
chosen 382. *448. *895. 
Wilson: Ektopie der Papille 
bei Intrakran. Erkr. 28. 
*92. *235. 

Bebaudl. lokalis. Muskel- 
krämpfe 330. 

Amyotoniacongen.876.*892. 

*894. 

Streptokokken-Meningitis 

1176. 

Wimmer: *702. 

Basilarmeningitis 1176. 
Winckelmann: *1054. 
Windsebeid: *238. (640). 
Tranmat.Reäexeuilepsie 642. 
*892. *1053. *1055, 
Winkler: *92. 

Hakenbündel 941. (943). 
Elektrother. n. Vasomotoren 
der Haat 1145. 
Schmerzsinu a.elektr. Strom 
1182. 

Winocouroff :KIeinhirDge8chw. 

im Kindesalter 173. 
Winter; Hyperemesis gravi- 
^um 321. *1055. 
Wocbenbettpsychosen 1142. 
Wintemitz: Taoeskaren 126. 

Veronal-Natriam 1103. 
Winterstein: *699. 

WUwe: *445. 


Wiswe: Nenbildang des verlän¬ 
gerten Markes 458. 

I Witte: *446. 

Magendarmerkranknng o. 
Chorea 1082. 

Wittmaack: *238. 

Wizel: Narkolepsie 141. 

1 Tabopamlyse 142. 

Uan.-depr. Irresein 868. 

, Wladimirski; Paranoia im 
i Kriege 374. 

I Wladyczko: *289. 

Psychosen während der Be- 
fagernng von Port-Arthnr 
; 375. 

Wolff: Gewöbnnng nach Un- 
' fällen 918. 

— H.: *93. 

I — (Danzig): *238. 

— (Katrenellenbogen): *238. 
1 Wölflflin; *92. 

I Wollenberg: *892. 

! Woltär: *446. *447. 

■ Wolters: *446. 

I Woltke: *1058. 

. WoodmaD; *446. *702. 

I Woods: *96. *446. 

[ Woolley: *284. 
j Worbs: *703. *704. 

Arbeitsbehandlnng Unfall- 
nervenkranker 981. 

: Kopfschmerz n. Massage- 
I behandlnng 973. 

! Wosinsky: *238. 

I Syphilis, Alkohol n. Epilep- 
I sie 268. 

j Wreschner: *95. 
l Wright: *92. *237. 

' Injekt. vonOsminmsänre bei 
Trigeminnsnearalgie 975. 
I Wnnderlich: *236. 

I ' Reflekt.Pnpillea8tarre463. 
I Würschmidt; *704. 
i V. Würthenau: *1053. 

I Wynne: *702. 

, V. Wyss: Meningitis oder 
I Hysterie 1178. 

j Tagita: Ursprung des Herz- 
j vagns 209. 

' lamagncbi: Fnnktion. Diplo- 
‘ pia monocolaris 320. 

Yanase: *94. 

Epithelkörper bei galvan. 
Übererregb.derKinder592. 
1 Yerkes: *234. 

I Yule; *444. 

I Xabtocka: *1055. 

Prognose bei Dem. praecox 
1093. 

Zaefaarias: *446. 

Zagari: *1052. • 

Zahn: *96. 

Hautablösungen bei Para¬ 
lyse 132. 

Zak: Adrenalinmydriasis 440. 


Zancla: *699 
Zaud: *700. 

Zander; *448. 

Zanietowski: Moderne Elektro¬ 
medizin 1143. 

Zappert: Himtnberkel im 
Kindesalter 29. *236. 
Zeebandelaar: *704. 

Zelle: *444. 

Zeoner: *1058. 

Ziehen: (45). (46). (47). (48). 
Statistik a. Elasaifikat der 
Psychosen 84. (88). (91). 
*95. *96. 

Angstpsychose 137. (139X 
Melancholie 177. *239.(397). 
(400). 

Gedächtnis 416. 
Schlafmittel 433. *447. 
Coromis8aramedia651 (652). 
(656). *704. 

Angeb. Moskeldef., infant. 
Kemschwnnd n. Dystro¬ 
phie 874. *895. 
Anfmerksamkeit 969. *1051. 
•1055. 

Eknoia 1148. (1150). (1151). 
Ziemann; Paral. a. Tabes bei 
farbigen Rassen 127. *240. 
Ziemke: (990). 

Ziemssen: *445. 

Ziermer; Vererbang geistiger 
Eigflnsebafteo 867. *895. 
Zikmnnd: AlkoboL Geisteskr. 
785. 

Zilocchi: *1055. 

Zimmer: Traamat. Erkr. des 
nntersten RQckenmarks- 
absebnittes 77. 

Zimmern: *701. 

Zingerle: *92. 

Nnclei arciformes 194. 
DoppelmiBbild. 866. *1051. 
Zinn: Rückenmarksgeschwnlst 
441. 

Zinner: Trigeminnsnearalgie 
1184. 

Ziveri: Albamosarie bei Psv- 
cbosen 130. *445. *448. 
*893. 

Zografidi: *93. 

Zöllner: *1052. 

Zockerkandl: *284. 

Indnsiam griseom corporis 
callosi 307. 

ZaniOB: *701. 

Znzak: Irrenanst. des österr.« 

ung. Heeres 1168. 

Zweig: *702. 

Wirbelsäolenverletzang 925. 
*1052. 

Tiodin o. Atozyl bei meta- 
sypbillt. Erb. 1092. 
Dem. praecox jenseits des 
30. Lebengahres 1095. 
Amentia 1142. 

Zwintz: Jodkalinm 1092. 
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III. Sachregister. 

(Die mit * bezeiobneten Zahlen bedeaten: Literatorverzeicbnis.) 


Abadipsches Zeichen 125. I 
Abbauzollen 677. 
ÄbdoccDPläbmQQg 679. 680. 
Abstinenz, sexuelle 961. 
Abstinenzilclirien 767. 
Accessoriub. Verhindungsast 
zum N. X. 627. 
AcceBsorioslähmung *4'(5. 6S6. 
Acusticus, centraler Verlauf 
desselben 163. , 

Addulctorenreflez 231. 834. j 
Adipositas dolorosa 589. — ' 
cerebralia 1040. j 

Adrenalin n. Centralnerren- I 
STstem 159. — u. gastrische 
Krisen 1050. — Mydriasis : 
nachAdrenalin 440. — Ans- : 
Scheidung des A drcnalin 440. 
Affektepileusie 27S. 
Alfen-OroBnimrinde 65. 

Agnosie 557. 609. 664. — tak¬ 
tile 817. 834. 

Agraphie *285. 825. 838. — 
n. Apraxie 836. 

Akromegalie *94. *237. *446. ' 
*1053. 1125. 1126. 1127. 
1128 (4). 1129. 1130 (3). — 
Hypophysen- u. Stimbirn- 
tnmor dabei 335. — nnd 
SyringomyeliedSO. —n.Epi- 
lepsiellSO. —a.TabesllSl. 
Exophtalnms 1128. — Kehl¬ 
kopf 1128. — Schmerzen 
1129. — Böotgeoolog. 1128. | 

— mit Osteoarthropathie u. 

Paraplegie 1130. | 

Älexie 825. 827. — transkorti- , 
kale 884. 

Alkohol, Wandtafeln 784. — 
u. Bergtouren 784. — u. 
Selbstmord 787. — Anwen- 
dang in der Therapie 991. 
Alkoholisnius, 8.aachl>elirinm i 
tremens, Trunkenheit *94. I 
*238. *447. *702. *894. *1054. 
788. — Wandtafeln 784. 
— Neurofibrillen 1029. — 
ürin 277. — Zeugung im 
Rausch 1058. — foren-i 
Bisch 88Q (2). — Zurech- 
nungsräbigkeit 787. 788. — : 
Therapie. Trinkerheil* ' 
anstatten 1158. I 

AlkoholpBycbo8enl42.785.786. I 
Alkoholwahnsinn 142. — s. I 
Delir, tremens. i 

Allocbeirie 828. j 

Alogie 228. 229. 230. | 

Amentia 42. 879. 1142. 1148. | 
Amnesie, retrograde 277. 278. ' 
1192. — nach ScbuBverl. des j 
Hirns 924. — mnsikal. 830. ' 

— für Eigennamen 332. — ! 
hyster. 1192. 


Amnest. Aphasie, s. Aphasie. 
Ämputationsnenrom des Nerr. 
medianns 926.- 

Ämyotonie.s. Myatoniacongen. 
Amyotroph. Lateralsklerose n. 

Poliomyel. ant. 1002. 
Anäm. Spinalerkr. 78. 
Anästhesie, lokale 479. 
Anatomie *91. *284. *444. *699. 
*891. *1051. — vergleichende 
des Qehirns 967. 
Anencephalie, Glebörorgan da¬ 
bei 165. *699. 

Aneurysma der Himarterien 
526. — eines Astes der A. 
SyMi 888. 

Angioma venosum racemosnm 
im Hirn 482. 

Angstnearose 315 (2). 
Angstpsychosen 137.138.139. 
Anidrosis, s. SchweiBanomal. 
Ankylos. Entz. der Wirbelsäule, 
8 Spondyl. rbizoni. 
Anstalten, s. Irrenanstalten.— 
fSr Nervenkranke in Wien 
448. — in Castricum 1051. 
Anstellangsverbältnisse der 
Irrenärzte 546. 

Aphasie *92. *285. *444. *700. 
*892. *1052. 821 bis 848. — 
n. Linsenkem 1102. — oder 
Alogie 2 iS. 229. 230. — u. 
Dysarthrie 880. — u. Taub¬ 
heit 832.— nach Trauma 923. 

— amnest. *92. *444. 802. 
850. 943. — Brocasebe 821. 
843 0 . ff. — motor. 644. 821. 
823. 824. 825. 826. 827 (2). 
828(3b848 a.ff. 1188.1189.— 
angebl. Worttanbheit dabei 
290.— u. Hemiplegie bei ein. 
Hyster. 634. — opt. nach 
Meningitis 494. — sensor. 
*444. 050. 883. 834 (3). 835. 
843 n. ff. — und Geistes¬ 
störungen 829.— u. mnsikal. 
Amnesie 830. — mit er¬ 
haltenem I^sen 814. — mit 
Apraxie 835. — hyster. 832. 
snbkortikale sensor. hyster. 
832. — transkortikale *92. 

— sensorische 829 (2). — 
I^eitungsapbasie 802. 822. 
850. 

Aphonie, funktionelle 288. 
Apoplexie, cf. Hemiplegie, Hä- 
morrb. eerebr. — d. Kohlen- 
oxydvergift. 780. — Behandl. 
des Insults 535. 

Apraxie *235. *700. *892. 540. 
541. 576. 835 (3). 837. 888. 
839.1045. — u. Agmphie886. 
Arachnoidca, Nervenzellen in 
den •Lyraphräumen 1186. 


Arbeitsbebandl. Uufallnerven- 
kranker 931. 

Archikortcz 1047. 

Ärefleiie der Cornea 46. 

ArrestaoteDlähmung 690. 

Arteriitis nach Hemiplegie 526. 

.Arteriosklerose 418(2) — cere¬ 
brale 525 (2). 526 (2). 1193. — 
spinale 526. — u. Atrophie 
des Großhirns 526. — Him- 
erkraokung dabei 1097. — 
Psychosen dabei 1098.1192. 
1193. 1194. 

Arthropatbia tabid. 886. 

Ä8cendierendeLähmnng46.78. 

Assoziation, sprachliche Kom¬ 
ponente derselben 630. — 
experimentelle 981. 

Asymbolie 817. 839. 

Ataxie, akute 166 . *239. — 
hereditäre 167. 

Athetose 530. 581. 1190. 

Atlas, klinischer der Nerven¬ 
krankheiten 790. 

Atonie *238. 

Atoxylbebandl. 1092. — Er¬ 
blindung darnach 485. 

Aufbraoebskrankh. 638 bis 641. 

Äufbranebtboorie u. progress. 
Paralyse 1104. 

Auffassungsvermögen fdr opt. 
Bilder bei Kindern 20. 

Aufmerksamkeit 969. 

Aufsteigende halbseitige Läh¬ 
mung 46. 78. 

Augenbewegungen. Innerva¬ 
tion derselben 983. — und 
Gleichgewicht 936. — bei 
Kleinbimreizung 102. 

Augenmuskeln, s. konjugierte 
Deviation. 

Aagenmu8kelläbmangl43.180. 
— bei Skorbut 493. — trau- 
mat. 679. — associierte 865. 

Angenmuskelspasmus 1134. 

Augenoperat. u.Psycbos. 1143, 

Aagenspiegclbefund b. Geistes¬ 
kranken 86. 

Augenwischrefiex. 653. 

Ausbildung der .Arzte 547. — 
in d. gericbtl. Medizin 552. 

Aassage von Geisteskranken 
43. — von Kindern 44. 

Babinski8cherRefl.*701.*893. 

Bser t 336. 

Balken, Agenesie desselb. 778. 

Balkentnmor 540. 644. 

Basedowsche Krankheit *94. 
*237.*446.*701.*894.*1058. 
214 (3). 215 (2). 216. — bei 
Tieren 212. — experiment. 

- 213. — Energiennisatz dabei 
220. - Thymus dabei 213. 
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— mit Toberk. der Glaod. 
parathjr. 215. ~ Blotanter' 
saeboD^D 480. o. Pseudo* 
leukämie 215. — a.BiTthro* 
melalgie 216. mit Luzat. 
des Bulbus 216.^ Psjrcbosen 
dabei 216. — Therapie. 
Serumtberapie 216. 217 (2). 
218 (2). — Köntgeostrablen 
218(2). — Chirurg. Behaudl. 
218 (2). 219 (2). 

Basisfraktor 923. 
Baucbdeckenreflex 281. 
Beamtenfürsorgegeaetz 917. 
Bedingter Reflex 456. 
Bcllscoes Pbanomen 683. 684. 
Benedikt scher Symptomen- 
komplez 496. 

Beri-Beri *287. *894. 455.742. 
848. — u. Bfiekenmarks- 
tomor 751. 

Bernhardtsebe Krankheit, s. 

Heralgia paraesth. 
BerufsgebeimniB 554. 
Bewegnngscentren, s. motor. 
Ceutren. 

Bewufitsein der Tiere 627. 
Bezzolasche Methode 90. 91. 
Bieltchowskyacbe Färbe* 
methode 909. 

Blase, Innervat. derselben 66. 

— Centrom für die Blase 71. 
Blasenstörongen, cerebr. 524. 
BleirergiftaDg78l (Meningit.). 
Blickläbmnng naeh oben 80. 
Blinde, psyeb. Leben derselben 
1183. 

Bogengänge, Zerstörung der* 
selben 165. 

Brocasobe Aphasie, s. Aphasie. 
Brocasche Windung 846. 848. 

— B. auch unter Aphasie. 
Brom *446. — bei Neuro* 
patben 829. 

Brompräparate 1155. 
Bromural 87. 434. *896. 
Brown-Sdquard scher Sjm* 
ptomenkoroplez 79 (2). 
Brnstmuskeldefekte, angeb. 
874. 

Bulbärparalyse 142. *445.825. 
874. — cf. Hedulla oblong., 
Myasthenie, Pseudobulbte* 
paralyse. 

Bolbaserkrankangeo 420.*U5. 

— syringomyelisebe 493. — 

— tuujor *898. 

V. Bnnsen*Qeliim 263. 

Calcium'Stoffwecbsel u. Spas* 
mopbilie 58. 67. 

Capsula interna, Schoßrerleti. 
585. 

CBBtorettm*Bromid 329. 
Candaaffektion *1053. 486. — 
Myxosarkom 192. — Me- 
ningoradicnlitis sypb. 886. 
Cellnlae tegmenti 1U46. 


Centralnorvensystem, bei sept. 

n. infektiösen Prozessen 70. 
Central Windungen 190. — Br* 
weiebung daselbst 191. 
Cepbalothoracopag 866. 
CerebrospinaiflüBsigkeit, s. 

Ijiqnor cerebrospin. 
Cheyno*Stoke88cbe Atmung 
202 . 

Cbiasma, Fehlen desselben 778. 
Cbloroforinmißbranch, habi¬ 
tueller 782. 

Cholesterin 1091. 

Cholin in der liUnibalfläsaig* 
keit 260. 964. »66. 

Chorea minor*238.*448.*702. 
*694.*i054.^ path. Anatom, 
u. Pathogenese 1031. — Pu- 
illen danei 1082. — Psyeh. 
törungen dabei 1034.1085. 
tödliche Chorea 1083. — u. 
Septikämie 1083. — and 
M^endarmerkr. 1032. — u. 
Tetanie 1082. — Rheuma¬ 
tismus als Nachkrankbeit 
1081. — Coffein bei chorel* 
formen Nervenkrisen 1033. 

— ebron. 1036. 1087.(2). 

— patbol. Anat. derselben 
994. 995. 1036. 1037. — ln* 
Talidität dabei 1181. 

Chrosteksebes Zeichen 594. 
596. 597. 

Cocblearisendkeme 161. 
Cocblearisstrnktur 889. 
Commissura luedia 651. 652. 
Conus medullaris, traomat 
Läsion desselben 76. 77. 
1001. — Blutung daselbst 
226. 227. 

Cope, Schädel desselben 263. 
Corpora amylacea 457. 
Corpora quadrigemina, Herd¬ 
erkrankung daselbst 494. 
599. — st^ta 584. 

Corpus callosum 807.— Tumor 
540.. 644. — Striatum 862. 
Corpuscula im Nissl sehen 
Si'hrumpfraum 457. 
Cruralisläumung 486. 
Cyklothymie *448. 

Cysticerken im Hirn 84. — 
im ^.Ventrikel 82 (2). 88.84. 
Cytodiagnose, ef. Liqu. cere¬ 
brospinalis. 

Oämmerzuständo 233. 991. 
Darmerkrankungen, nervöse 
436. 438. 

Danerbädcr *448. 139. 281. 
Degener. adiposo-genit. 1129. 
Degeneration *95.*447.870 (3). 

— traomat des Hirns 1101. 
Degenerationszeiohen 870 (2). 

871. 600. 

Uegenerierto, psyebastben. 
1141. 1142. 

Deiterssebe Zellen 163. 


Delirinm *239. — febriles 939. 

— durch Antointozikatioo 

888. — pseudoparalyt. bei 
Amentia 879. *— tremens 
*238. 142. 786 (2). 787. 939. 

— nach Typhus 387. 
Dementia infantilis 378. 
Dementia paralytiea, cf. Pa* 

ralys. progr. 

DemenUa posttraninat 984(2). 
998. 

Dementia praccoeissima 1094. 
Dementia praecox *96. *240. 
*448. *703. *895. *1055. 38. 
39. 470(2). 1092.— in Japan 
880. *— in der Ariuee 380. 

— jenseits des 30. Lebens¬ 
jahres 1095. — n. Unfall 
919. — Psychologie dersel¬ 
ben 39. 86. 1095. — path. 
Anat derselben 38. 2^ — 
Gruppierung n. Progn<jse 
474. 476. 477. 478. 479. - 
Stoffwechsel 879. — Blut 
879.— Phonationsstömngen 
380. — Morphologie 879. — 
Kleidung 1U93. — u. Idiotie 
378. — katatOD. Form 381. 
471. 887. — Q. Hydrooephai. 
887. — paranoide Form 470. 

— u. Verbrechen 939. — 
forcDs. Erfahr, bei Dem. 
praec. 989. 1096. — PlötzL 
Tod 1094. — Prognose 1093. 

Dementia senilis 602. — Hirn¬ 
rinde dabei 391. 997. — 
Neurofibrillen dabei 10^. 
Demenz inf. Lnes cerebri 891. 
Denkstörung^n u. Bewegungs- 
stömngen 1099. 
Denkvoigänge, reaktiver Cha¬ 
rakter derselben 296. 
Depressiouszostände n. ihre 
Behandlung 878. 
Dercomsebe Krankheit *237. 
495. 589. 654. 

Dermogruphie bei tranmat 
Neurose 931. 

Diabetes. Hioterslränge dabei 
117. — u. Hemiplegie 532. 

— u. Qeistetstöruogeo 889. 
982 — nach psych. Traoma 
931. insipidoB *289. 388. 

889. 

Diosebisis 857. 
Diäthylbarbitarsänre 472. 
Dionin 395. 

Diphtherie, experimentelle n. 

Centralnervensystem 631. 
Dipbtber. Lähmungen 677 (2). 
678(2). 1007. 

Diseociation, geistige 1078.— 
der Brektions* n. Ejakula- 
tionsfihigkeit 107. 227. 
DoppelmiSäldung 866. 
Dressunnethode, znr Bestim¬ 
mung d. Leitung im R&eken* 
mark 208. 
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DopQjtr60MbeEontraktar*98. 
•286.*70l.*89S. 72.1030(2). 
— FibrolysinbebaDdl. der¬ 
selben 1030. 

Dysarthrie 830. 

Dyskioesia intermitteos bra* 
cbioram 420. 

DysmeDorrboe 1099. 
Dyspepsie, nerv&se 645. 
Dyspraxie, bei lioksseit. Hemi- 
ple^e 576. 

Dystrophia mnsc. progr.*894. 
*1052. 875 (S). — Ganglien- 
zeUveränd. 334. — o. angeb. 
Mnskeldef. n. infant. Korn- 
sohwand 874. — u. Mnskel- 
atrophie 875.— rndimentäre 
Formen 875. 

Kebinokokken im Wirbelkanal 
999. 

Echographie 833. 
Eigennamen, ErinoerongsTer- 
fiut för dieselben 882. 
Einbildang als Krankheits- 
orsache 812. 

Eklampsie a. Epilepsie 88. 
Eknoia 1148. 

Elektr. Centralorgan des Tor¬ 
pedo 775. 

Elektrodiagnostik *892. 1148. 
Elektrotberapie‘96.*892.*1056. 
1143. 1145. — u. VasomoU 
der Haut 1145. — n. Blut¬ 
kreislauf 1 145.— u. Sebmerz- 
sinn 1182. 

Empfindungen. Tergleicbbar- 
keit derselben 984. 
Encephalitis 522.628(2). 1185. 

— bei Meningokokken-Me- 
ningitis 1175. 

Encepbalomyelitis *699. 624. 
Entartuogsreaktion n. AbkQb- 
longsreaktioD des Warm- 
blfitermaskels 448. 
Entmbndigangagesetx 1155. 
EotwicklangsstbrQDgen beim 
Kind 1137. 

Ependym, ^tatvarioliforme des 
ventrikulären 887. 
Ependymitis des IV.Ventrikels 
599. 

EpieoDuablatong 655. 
Epidemie, p8ych.inUe8een471. 
BpUepsie *94. *238. *446. *702. 
*894. *1054. 266. 267. 268. 
269. 270. 271. 272. 278. — 
cf. Petit mal, Statue epilep- 
ticus, Status hemiepilept.. 
Refiezepil..Jack80DscheBpil. 

— od. LeuobtgasTergift. 780. 
— Intelligenzprfifung dabei 
271. —• u. Hypopbysistumor 
1180.— u.AkromegaliellSO. 
— Mogenfnoktion dabei 270. 

kutane Hämorrhagien 27 3. 
~ Urin 277. — Schilddrüse 
dabei 269. — im Kindesalter 


272. — Spätepilepsie 272. 
923. — u. Eklampsie 86. — 
u. Dsrmgärnog 278. — u. 
Migräne 270. — u. Arterio¬ 
sklerose 273. — n. Gravi¬ 
dität 270. — u. Witterung 
271. — u. Kocbsalzstoif- 
. wecbsel643.— Bespiratlons- 
stömngen 661. — larvierte 

276. — refloktor. 275. — 
traumat. 642. — mit Halb- 
seitenersebeinungen 890. — 
cardio-vasculäre Form 278. 
— Alfektepilepsie 278. — 
Aura visuelle 272.— u. Myo- 
klonie 279. — postepilept. 
Lähmung 884. — epil. Delir. 

277. — u. Paronia 1189. 

1190. — epilept. Pwehnse 

1191. - epilept. BewnCftseins- 
störungen 276. — Wander- 
zostände 276.— Ätiologie 
1068. — auf sypbilit Grund¬ 
lage 188. 268. — Syphilis, 
Alkohol u. Epil. 268. — 
Alkohol 1065.1185. — Neuro¬ 
toxine 268(2). — nach Un¬ 
fall 642. 922. 923(2). — 
traumat. Reflezepil. 642.— 
Path. Anatomie 266 .267. 
— Diagnose: u. Hysterie 
275.— epil. Geistesstör. oder 
Paralyse 944.— Therapie 
279. 280 (4). — Fürsorge f5r 
Epilept. 1166. — Salzarme 
Diät 280(2). 281. - Thy¬ 
reoideabeb. 269. — Opinm- 
Bromkur 280. — Brouiprä- 
parate 1155. — Sabrorain 
1088. 1147. 1155. — Brom- 
eebalt im Hirn 280. — 
operative Behänd!. 281.641. 

Epithelkörperchen 211. 590. 

592. 594. 598. 

Erblichkeit *444. 85. 

Erfinder, sebwachsinniger 894. 
Ermüdung, bei Scbulkinderu 
20. — u. Psychose 1103. 
Erythroraelalgie 588. 
Erziehangsanstaltco in Paris 
1162. 

Eskimos, Krankb.derselb.3l5. 
Eupraxie 889. 

Exostosen an der Tabula vitrea 
1101. 

Facialiskem 727. 
Facialislähmong *98. *286. 
*445. *701. *893. *1058. — 
centrale u. periphere 577. — 
peripbere68l. 682(4). 683(2). 
684 (3). 686 (2). 686. - an¬ 
geborene 682. 1186. — naob 
Erysipel 682. — nach 8v- 
pbilis 684. — otitischen Ur- 
sprongs 683. 

Facialisphänomen 594. 596. 
597. — bei Enteroptose 597. 


Familiale Iitenpfiege *240. 
Familiäre Krankheiten *95. 
•238. *447. *1055. 869. 
870(3). 871 (31. 872(4). 878. 
1018.1154.1184.-- cf.Fried- 
reich sehe Krankheit nsw. 
Familiäre amaurotische Idiotie 
•238.*447.*894.871. 872(2). 
Familiäre Huskelatrophie 872. 
Familie Zäro 869. 
FamilienfurBchuDg 695. 
Familienpfiege 1162. — in 
Berlin 1161(2). 
Färbemetbodeu 455 (2). 
Farbensinn, Abspaltung des- 
delben 529. — Störungen 
desselben noch internen Er¬ 
krankungen 1132: 
Fascicnloa, longitad.infer. 942. 
aroUvaris 415. — tecto- 
ans 645. 
Fessßlbandmaaß 917. 
Fettentwickl. nach Kastration 
654. 

Fettsucht, familiäre 870 u. 

Opticusatr^bie 871. 
Forensiiohe Psychiatrie *96. 
•240.*448.*7U4.*895.*1056. 
224. 935. 

Formatio reticularis 1046. 
Forol 680. 

Freud sehe Lehre *287. 89. 90. 
91. 313. 814(2). 316. 878. 
1095. 1150. 

Priedreicbsche FuB 870. 

Fried reicbBcbcKrankbeit*286. 
167. 869. — path. Anat. 
126. — Sensibilität 883. — 
Kootraktnren 883. 

Fnguos 276. 335 (2). 
Pnuktiouelle Psychosen, Diffe- 
rentisldiagnostik 382. 
FBrsorgeerziehung*d96.*1055. 

940. 1166. 

Fußklonns 466 (2). 
FuBrfiokenrtrflex *236. *893. 
469 (2). 

FnBsoblenrefiex 468. 

dallengangoperat u. Psy¬ 
chosen 1143. 

Galvan. Leltungswlderstaud 
der Haut 1044. 

Ganglien, bypospinale 146. 
Ganglion Gasseri, Exstirp. 
desselben 19. 976. 1184.- 
geniculi, Poliomyel. post 
desselben 514. — vestibu¬ 
läre 162. — spirale 162{ 
Gao^n, symm., cf. Raynaud- 
sehe Krankheit 
Gaumen, weicher, klonische 
Krämpfe desselben 1184. 
Gebärende, heimlich u. Ihr 
Geisteszustand 989. 

Geburt u. Sebstömng 1183. 
Gedächtnis 416. 
Gedächtniauntemeb. 395.396. 
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Gefährliche Geisteskr.. Unter- 
bringaiig derselben 696.697. 
698. 

Geiangnispsychosen *895, S93. 
GehaltsverhältoUse der Ineo- 
ärzte 546. 

Gehirn. Lokalisat. 528.529(2). 
s.auch Hirn.—vergleichende 
Anatomie desselben 967. 
Gehirne berühmter Männer ' 
263 (2). 

Gehirnverletzong 997. 
Gehörorgan bei Anencepbalie ' 
165. 

GeiBte8kranke.BcQrteilQng der¬ 
selben 470. — in der Frei¬ 
heit 472. 

Geistige Arbeit n. Wachstnrn 
997* 

Gemeingefäbrliohk. *895. 880. 

1156. 1160. 

Genealogie 867. 

Gerichtlicbe Psjehiatrie' 224. ; 
935. 1147. 

Geruch, Erkrank, desselben > 
1147. ' 

Geeobäftsräbigkeit 935. I 
Geschlechtsleben io der Völker- > 
Psychologie 790. ' 

Geschmack *92. — Erkrank. | 
desselben 1147. i 

Gesichtsfeldeinschränk. c20. i 
Gesittung n. Gebim 776. 
Gewöhnung nacbUnfallver letz. 
918. 

Glandula parath;reoidea 
208. 211. — pinealis 1040. 
— thyreoidea *94. — 
Fenktion derselben 211. — 
n. Nervensystem 439. — 
Patho).ibrerZirkQlation219. 
— Transplantation 480. — 
Blut u. Knochenmark nach 
Ausfall ihrer Fnnktion 220. 
— Fieber nach Kropfoperat. 
220.— Organtherapie 285(2). 
— Glasplattenojodelle 1184. 
Gleichgewicht u. Angenbewe- 
^ngen 986. 

Glia, Funktion derselben 915. 
Gliastrukturen, protoplasmat. 
643. 

Gliom des Rückenmarks n. 
Trauma 1002. 

Globnlinuntersuch. der Spinal- 
flOssigkeit 181 bis 187. j 

Glossolalie 971. I 

Glottiskrampf 593. I 

Glntäuslähmung 692. 
Glykosurie bei Geisteskranken 
982. 

Gowerssches Bündel 264. 
Greise, Paraplegie bei den¬ 
selben 419. 

Greisenaltcr in forensischer Be¬ 
ziehung 1038. 

GroßhimerkrankuDgen 529. — 
sensible Reizcrsch. dabei 527. 


Großhirnrinde der Affen 65. 
— elektr. Erregbark, der¬ 
selben 582. 583. — Physio¬ 
logie 652. — kahnförraige 
Körperchen 775. 

Gabler sobes Syndrom 181.537. 
Guddensebe Kommissur 520. 
Gutachten, usyebiatrisebe 226^ 
Gyrus angularis 833. — sopra- 
marginalis 456. 


Haematoporpbyrinurie 88. 
Haeniorrhagie, cerebr. *92. s. 
Hemiplegie. — Bebandl. des 
Insults 535. 

Hakenbündel 941. 
Halbseitenläsion, cf. Brown- 
Sequardsche lübmnng. 
Halluoinationen 40. 1139. — 
bei Tieren 877. 
Halsmarkaffektion,traomat?4. 
Halsrippen n. Neuralgie bzw. 

Neuritis im Plez. brach.977. 
Hans, der klage 628. 
Harnverhaltung im Kindes- 
alter 71. 

Haschisch u. Psychose 783. 
Hanbenkem, rote 242. 
Hanbenverletzung 888. 
Headsobe Zone nach Schädel- 
verl. 924. 

Hebephrenie s. Dem. praec. 
Heilstättenbebandl. d. Nerven¬ 
kranken 557. 

Heilungsaussicbten in Irren- 
anstälten 706. 896. 

Heiraten nerv. u. psychopath. 

lodividnen 811. 

Helwcgacbe Dreikantenbahn 
415. 

Hemialgcsie bei HiintumorSO. 
Hemianop. Pupillenreakt. 888. 
Hemianopsia bomonyma, trau¬ 
matisch 141. 

Hemiatbetose unter der Geburt 
580. 

Hemiatropbia faciei*238.*894. 
Hemicborea, gekreuzte 537. 
Hemikrauie. cf. Migräne. 
Hemiplegie *444.*700.*892.- n. 
Arteriitis 526. - spinale 1186. 

— cerebrale infant.*445. 
1025.— nach Scharlach 531. 

— u. Herzfehler 532. — 
Schiefhal8dabei335.— Kraft 
der Hemiplegiker 582.— mit 
cerebr. Hemiauästbesie 1190. 
— Zungenbewegung dabei 
533. — Grassetsches Zeichen 
583. — Kontrakturen nach 
Hemiplegie 534. — Myoton. 
Sympt. 534. — mit Aphasie 
bei einem Hyster. 534. — 
gekreuzte 752.871.—diabet. 
532. — pseudobysterica 98. 

Herdsymptome, trUger. Be¬ 
deutung derselben 26. — 


bei diffusen Himerkrank. 
487. 488. 489. 490. 
Heredität 86 (2). 

Hörödoataxie cdräbeli. 167. 
Heredodegeneratioo 869. 
Herpes loster u. Neuritis 739. 

— u. Singultus 740. — 
patbol. Anat 740 (2). 

Herznerven 2i0. 211. 
Heaeblsche Furche 6. 
Hinterstränge, VerbinduogcD 
derselben 1051. 

Hirn *93. *235. *444. *700. 
*892. *1052. — u. Gesittung 
776. —Widerstände im Hirn 
776.— abnorm weiches 779. 

— u. osmot Druck 916. — 
eines Sprachkundigen 818. 

— traumat. Degener. n. 
Regeneration 1101. — mit 
fehlender Groß- u. Kleio- 
hirobäifte 1148. 

Hirnabseeß *93. *236- *700. 
*893. *1052. 35. 192. — 
Otogener 943. 

Himarterien *444'. 776. 
Himbasis, experim. Läs. da¬ 
selbst 520. 

Himblntung, cf. Apoplexie. 
Hirnebirurgie, cf. Trepanation. 

Hirngeschwulst. 
Himcysticerken *893. 
Hirndruck 522. — Entlastung 
desselben 1100. 
Hiruersebfitterung 922. — Ge¬ 
hirnveränder. danach 1041. 
HimgeachwulBt*9S.*235.*700. 
*893. *1052. 22. 23. 24. 
25. 26. 27. 28. 29. SO. 31. 
32.35.141.142.482.496.644. 
1050. 1192. — u. Röntgen- 
bild 26. — Hirnrindenver- 
ändemngen dabei 22. — 
vasomotor. Symptome dabei 
29. — Birntnberkel im Kiu- 
desalter 29. — Jacksonsebe 
Epik bei extraoorebr. Tu¬ 
moren 21. — Geschwülste 
der Schädelbasis 23. — im 
Lobalnssphenoid.beim Hund 

24. — im Stirnhirn 27. 29. 
46. 588. — in den Central- 
windungen 29. 30. 81. '45. 

— der Insel 27. — des 
Balkens 540.— iro Scbläfen- 
lappen 28.35. — im Scheitel- 
lappen 28. — im Hinter- 
hauptslaopen 81. 482. — 
Läsion sämtl. HimoerveD 
141. — Bubkortikaler Tumor 
482.—u. Eotopie der Pupille 
28. — Symptome u. Heilung 

25. — u. Ubliter. der Hirn- 
sinuB 25. — Therapie, 
operative 22. 31. 85. 482. 

Himgewiebt *444. 415. 1048. 

— des Kindes 663. 
Himlokalisation 190. 
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Hiromaterie 556. I 

HirDponktion *93. 85(2). 481. | 
~~ bei Meoiogiti8ll74.1181. ' 
HirnriDde, cf. Lokalisatioo, I 
Grofibimrisde. — Anfbao ' 
dereelbea 1124. — Defekte I 
daselbst nach Traama 923. . 
UirDscbeokelbaube, Tuberkel ! 
daselbst 496. 

Hirnsklerose t. psendobolbär. : 
Tjpos 187. — diffuse ober¬ 
flächliche 286. 

Himsyphilis *1054. 1085. , 

1086(2). — beiJagendlicheo [ 
1097. I 

Himtnberkel, s. Himgescfaw. , 
Himtaberkolose 417. ! 

Himtnmor. s. Himgescbw. 
UimTentrikel, Danerdraioa^e | 
derselben 481. — Punktion | 
483. — Hirnverletzung 1186.: 
Homosexualität *703. *895. i 
— Diagnose derselben 338. 

§ 175 StGB. 394(2).-Ein-j 
teilung 600. — u. Träume I 
601. 

Hornhaut n. Trigeminusan* 
ästbesie 974. > 

Hbrpröfung an dressierten 
Hunden 728. 

Hörsphäre 2. 50. 

HOrstrablung 5. 

Hörwindnng 545. 
Hurnniervorgiftung 780. 
Hydrocepbalus 481. 488. *892. 
*1052. — internus 1191. — 
beim Pferd 630. — u. psych. 
Störungen 887. — bei Menin¬ 
gitis 1174. 

Hyperalget.ZoneoaobSchädel- j 
verl. 924. 

Hyperemesis gravidarum *894. j 
321 (2). ! 

Hyperldrosis, cf. Schwitzen. | 
Hypertbyreoidismus bei malt. , 
Tumoren 495. 

Hypertricbosis 869. 

Hypnose *448. *704. 434. 790. 
1111. 1182. ' 
Hypogenesie 886. 

Hypoglossus. Anat. des peri- j 
pheren 626. — Lähmung j 
688 (2). — nach Trauma ! 
925. — Lähmung u. opb- 
tbalmopleg. Migräne 972. 
Hypopbysenganggeschwulst 
1127. 

Hypopbysis 1125. — und 
Schwangerschaft 1132. — | 
Operation bei Degen, adi- 
noBO-genit. 1129. — -saft, 
Injektion desselben 1125. — i 
-tumor 140. 480. 486. 1041. | 
1125. 1126 (2). 1127. 1129. ' 
1180. 

HypoBpioale Ganglion 146. | 

Hysterie *94. *237. *446. *702. 
*894. *1054. 178. 814 (2). , 


815. —PsychoBexaelle8l095. ' 

— nach Schwefelwasser- 
Btoffvergift.'780. — u. Schlaf 

816. — bei Kindern 816. | 
317. 830. — in der Armee 
317. — u. Mydriasis 818. 

— u. Pnpillenstarre 319. , 

— in der Augenheilkunde ' 
317. — funktioo. Diplopie 
820. — gefilrbte Iränen ! 
320. — Hemiplegia pseudo- , 
hyster. 98. — u. Par. agit. ' 
1081. — Untismus 321. 512. i 
— Aphonie 320. 821. — | 
Stimmstörungen 321. — | 
Tanbstommbeit 1106. — i 
oder Meningitis 1178. — ' 
subkortikale sensor. Aphasie , 
832. — Blasenerkrankungen { 
322. — Kompressionssympt 
am Bhckenmark bei Hysterie 
882.— mitKleinhimaoseeß- ' 
Symptomen 889. — Pseudo- j 
tetanie 324. — u. tropb. i 
Störung 824. 82.5. — Oedem I 
325. — Makrochilie 825. — ' 
Fieber 325. 826. 827. 990. i 

— u. Muskelntropbie 977. 
— Grenzgeb. zur Chirurgie 
327(2). — Amnesie 1192. 

— n. ZwsngsTorstellnngen : 
602. — Hysterotraumat. ^ 
Lähm. 823. — Hyster. Irre¬ 
sein 384. — Hyster. Psych. 1 
nach Trauma 385. — u. j 
Invalidenversicher. 987. — | 
Ätiologie: nach Trauma 
828. 885. 927. 928. 929. 980. ' 
931. — Diagnose: u. Epi- : 
lepsie 275. — Pathol.- 
Anatomie 315.—Therap. 
380. — Heilbarkeit der Hyst. 
330. — Forensisch: Hyst. | 
u. Erwerbsföhigkeit 987. 

Ibsen n. die Psychiatric 48. 
IdeeDflucbt 40. 298. 982. 
Identitätsnachweis an Kindern , 
391. ; 

Idiotie*289. *447. *895. *1055. 

— mongoloide 494. — und : 
Dem. praec. 378. — patbol. . 
Anatornje Neurofibrillen { 
1029. — Ätioloeic: bered, j 
Lues 1085. — Therapie: ; 
Fürsorge für Idioten 1166. : 

— pädagogische 1166. I 
Imbeculitas *447. *703. — j 

motor. Schwäche dabei 886. ! 

— in forens. Beziehnng 1)65.1 
— Behandlung 1166. 1167. : 

Imitationskrankheiten 317. j 
Indicanurie bei Psychosen 37. i 
SS8. I 

Indozyl im Urin u. Psychosen I 
388. ' 

Indusiom grisenm corp. call, i 
307. I 


Infantile Cerebralerkr., fami¬ 
liär 1018. 

Infantiler Kemschwund und 
Dystr. musc. 874. 
Infantilismas 283. 284. 1137. 
Infekt. Schwäch ezustände 879. 
Infraspinatnsreflex 464. 
Inkontinenz, Pflege dabei 395. 
Innervation, tonische 68. — 
der Blase u. Urethra 68. 
Intelligenz bei Schülern und 
Studenten 20. — Prüfung 
982. — Prüfung mit der 
Witzmethode 271. 
Intermittierendes Hinken *289. 
*447. *703. *894. *1055.419. 
420. — cerebr. Urspr. 525. 

— bei mult. Sklerose 423. 

— oder Mj-astbenie? 764. 
iDternatioDoles Institut zur Be¬ 
kämpfung der Geisteskrank¬ 
heiten 1167. 

Intoxikation s. Vergiftnng. 
IntoxikationspsychoscD *96. 
Intrakranielle Blutergüsse bei 
Neugeborenen 53U. 
Irisbewegungen als Äquiva¬ 
lente psycü. Vüi^. 728. 
Irrenanstalt. *448. *1056. — 
Heilangsaussicbten daselbst 
706. 896. — Bcsehäftignng 
in denselben 1162. — der 
Stadt Tokio 85. — in Genua 
1163. — in Italien 1164. — 
Niederösterr. Landesirren- 
anstalt 1163. — des Österr.- 
Ungar. Heeres 1168. — dar¬ 
aus entlassene Frauen 1160. 
Irrenasyle 1166. 
Irrenbilfsvereiiie 1161 . 
IrrenpHege *96. *1056. 1166. 

— gegenwärtigerStandll59. 

— u. Verwaltung 1162. — 
tt-Arbeiterversicberung 1164. 

— u. Gesetzesbestiiiimungen 
1164(2). ~ in Hamburg 
1160. — in Portagal 1160. 

— in Ungarn 1161. — io 
Illinois 1163. — Fürsorge 
für geheilte Irre 1161. 

Ischias *98. *287. *445, *701. 
*1058. — nach Unfall 919. 

— u. BeckeuHecke 440. — 
Differentialdiagnose der Is¬ 
chias 441. — Therapie 442. 
— Balneotherauie 978. — 
Röntgen-Bebanalnng978. — 
Chirurg. Behandl. 978. — 
Injektionstberapie 979(3).— 
Luftinjektionen 979 (2). 

Isopral 434, 

Jackson'Rcbe Epilepsie 29.142. 
273. 274.1186. — inf. extra- 
cerebr. Tumoreu 21. 
Jodkalinm 1092. 
Jugendirresein 1092. — s. De¬ 
mentia praecox. 
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Kahnichidel 21. 
Kajaktebwiodel 315. 
K&Iteaiiftlle 527. 
KaDiDobenbini, Teratom in 
demselben 889. 

Katatonie *96. *1056. 381 (2). 

— nach Inflaeoza 471. — 
— Ergograpbenvereacheda' 
bei 228. Selbstverletsnng 
im katatonischenStapor224. 
— Prognose derselben 476. 

— katatonische Anfalle 478. 
— Lokalisation kataton. Er¬ 
schein. 1045. 

Eeiindrfisen n. NerTeasrstcm 
584. 

Kcmigscfaes Symptom 1184. 
Kioderläbinoog, cerebrale 
s. Hemipteg. cer. infant. — 
spinale *93. *286. *445. 
*701. *893. 8. anch Mnskel- 
atroph., Poliomyelitis.—mit 
Facialislähmung 885. — Be¬ 
handlung derselben 1040. 
Kindesmoi^ an Neugeborenen 
999. 

EleinÜm *98. *236.*700.*898. 
*1052. •>- Funktion dessellMD 
167(2). 172.174. — Reiznng 
desselben u. Augenbew. 102. 

— tnberöee Sklerose 165. — 
Abszeß *236. *7(*0. 34. 176. 

177. — otitiscbor 177.1042. 
— Apoplexie 585. — -tomor 
'98. *700. *893. *1052. 29. 

178. 174. 175. 604(2). 651. 
762. — mit psycb. Sympto¬ 
men 176. — mit Adipositas 
n. InfantilismuB 175. — im 
Kindesalter 178.174.~bcim 
Hund 174. — cTsto 172(2). 

— blntnng 150. 170. 171. 
•— erweicbung 172. — Feh¬ 
len der einen Hälfte 1148. 
— Atrophie 169. — ge¬ 
kreuzte 170. — seniles 168. 

Kleinbirnbrückenwinkel, Miß¬ 
bildung daselbst 890. — 
tumor 34(2). 482. 651.1042. 
Klimakterium o. Dsrmstbmn- 
gen 486. 

Klonns 465. 466 (2). 
Kohlehydratstoffwecbsel bei 
Geisteskranken 982. 
Knblenoxydvergiftong 780. 
Kommissuren des Tetencepba- 
Ion 942. 

Komplementablenkuog 397. 

898. 899. 1007. 
Kon&bnlation 43. 
Konserrierong des Central- 
nerreDsystems 780. 
Kontraktorstellung der Hand 
492. 498. 1030. 
Kontralateraler Reflex 467. 
Kopfschmerzen, nasale *447. 
*703. 816. — n. Massage- 
behaDdluDg (Cornelias) 978. 


Kömehenzellen 677. 

Koronargefäße, Inuerration 
denelben 211. 

KorsakoifBcbe Psychose *894. 
529. 743(2). 744. 745(4). 

u. Melancholie 383. — 
Apraxie dabei 745. 

Krampf *445. 

Kraniotomie 35. 

Kretinismns 283. — beim Hund 
212. — endemischer 221. 

Kriegsnonrosen 315. 

Krisen, tabische 124. 125. — 
u. Pupillen 140. — gastr. 
u. Adrenalin 1050. 

Kropffleber 220. 

Kropfherz 1042. 

Krflckenlähmang 1191. 

I<abyrintb, Endorgane im 
häutigen 161. — u. Auge 
164. — n. bint. Schädel- 
grabe 1012. — ZeratOrung 
desseiben and Kleinhirn 
165 (2). 

Lacunes dedd8int4gration212. 

Lähmung, aufsteigende halb¬ 
seitige 46. 78. — Organ. 583. 

Landtysche Paralyse *446. 
*701. *894. *1053. 70. 741. 
742(2). 1009. — Spinal- 
ganglien dabei 1002. 

Längsbündei, hintere 243.988. 

Urm 1078. 

Laryngens infer.,Läbmang686. 

Larynffospasmus 591. 

Latermsklerose, amyotropb. 
*445. — u. Unfall 922. 

Lecithin 1091. — o. Lues, 
Tabes, Paral. 120. 1006. 

Leitfaden z. psych. Klinik 969. 

Leitungsapbaaie 802.822.850. 

Leitungswideretand, galvan. 
der Haut 1044. 

Lepra *94. *287. *446. *701. 
•894. *1053. — oder Syringo¬ 
myelie 429. 

Leptomeningitis baemorrbag. 
1174. 

liesenlemen 820. 

Lesestörung, makulär-bemian- 
opisohe 1181. 

Leuefatgasver^ftnng 780(2). 
— n. Neuritis ascend. 926. 

Linaeuketu u. Sprachstörung 
1102 . 

Lipomatose, armmetr. 495.589. 

Liquor oerebrospinalis *98. 
*1053. 88. 188. 607. — bei 
Paralyse u. Dem. praecox 
133. — bei organ. Nerven- 
krankh. 181 bis 187. -- bei 
syphil. Erkr. 1002 u. ff. — 
bei beredit. Imes 1085. ^ 
bei Tabes u. Paralyse 1002 
u. ff. — Cholin in derselben 
•280. 964. 966. — zytolog. 
UntersuebuDg 560. 607. 


I 1002 n. ff. Tou mit TW- 
panosomcD inflziertHudä 
1005. — bei postdiphte, 
Lähmungen 1007. 

Littleacbe Krankheit *445. 

Lohns olfactorius 1043. 

Locus eoeruleoB 1123. 

LokaiisatioD, absolute u. rdz- 
tive 1124. — der Himriade 
*444. 652. — hiatok^iKbe 
542. 548. 

Louis XI. 695. 

Lucs cerebri 891. — Neao 
flbriUen 1029. 

Lues cerebrospinalis oder aili 
Sklerose 424 (2). — u. Sjn- 
patbiciubeteil. 1087. 

Luetische Psychosen 891 

Luftinjektionen bei Neuralgici 
979. 

Lumbalanästhesie 480. 

Lumbalflössigkeit s. Liq. etn- 
brospinalis. 

Lnmbalpunktioo *236. — te 
CerebrospinahueningiLllTl 
bis 1181. — diagnost P-e 
deutong derselben 63(i'. 
— Abbrechen der Ksstli 
dabei 84. 

Lymphocytoee «1er Spinalä» 
sigkeit 181 bis 187. 

Macula, Projektion denelb« 
1131. 

Makrochilie bei Hysterie 325- 

Ualonal 434. 

Mal perforant 748. 

Manie *448. — Sy mpt(»e 545. 
Transformationen im kliai- 
sehen Verlauf S83. 

Manisch • depressires Imsdi 
*240. *448. *703. 40. 41.- 
Benennong desselben 368.- 
psjeholog.Unters. dabei 185. 

• — Kleidung 1093. — Freud- 
aebes Ideogenitätsmomest 
881. — AngstafTekt SSI SSS 
— Depression daM 8^- 
mAkrom^alie n. KpiL 1130. 

— u. progr. neurot Mnskei- 
atropme 996. 

Märchen, Symbolik deraelbee 

I 866. 

I Massagebchandlung bei Kopf¬ 
schmerz 978. 

MÖdianualihmuDg 496. 6S3. 
690. — neuritis 883. 

Medulla oblongata, ef. BQlbi^ 
paralyse. — Kenm detzelba 
194. — Tumor daselbst & 
458.—Blutung daselbstl43. 

— lAsion daselbst 458. - 
eneepbalit. Herde 1041. - 
0 . Respiration 202. — kme- 
matograpb. Serie 869. - 
Modell 1184. 

Megalencephalie 309. 

MelancboUe *96. *240. *895. 
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•1056. 41. 177. — Ergo- 
grftplienTdniielie dabei 
— Hirnglioae dabei 224. 
Menibrescbe Krankheit *447, 
Heoiogen •92.»235.*444.*700. 
•892. *1052. 

MeDiDgismii8*444.1177. 1178. 
UeniDgitie eerebroapioalie 
•92. *285. *444. *700. *892. 
489. 490. 1171 bis 1181. — 
a. BncepbaUtis 1175. — 
o. Taabneit 1175. — a. 
Urimie 1176. — a. '^pbos* 
basUIen 1177. — q. Tetanie 
1177. — oder Hysterie 1178. 

— oder Appendieitia 1179. 
n. Opticosatrophie 1179. — 
opt Aphasie danach 494. 

— basilaris 1176.-sa- 
tarnioa 781. — gonorrb. 
•285. — serosa 643. — 
serosa 8piDalis2S.*1052. 

— sypbilit. 1085. — trau* 
mat. *285. — toberc. *92. 
— Heilbark, derselben 688. 

Meningoeele vertebr. 71. 
Meningoeneepba). *892. *1052. 
523.524.1177.—beim Hand 
1170. ^ beim Pferd 630. 
Memngokokkeosenim*92.*235. 
•444. •892. *1052. 1178 
bU 1180. 

Meningomyelitis beredosypbiL 
884. 

tfeningoradiealitis itn Plex. 

bra^. 882. — sypbilit. 886, 
HensM a. Hagenerkr. 436.— 
a. Oralation 486. 

T. Menzel'Oehim 263. 
Meralgia parae8tbet.*445.*701. 

— anter. 789. 

Mergal *96. 

Merkfthigkeit fär Zahlen 282. 
238. 

Hesserverietzang «L Hirns 888. 
Hethylenblanaasecbeidang bei 
Schwachsinnigen 876. 
Ueyer, Konrad Ferdinand 780. 
Migrine •445.*701.*898.*10ö3. 

— and Epilepsie 270. — 
ophthalmopleg. 972(2). — 
ROntgenogmmm d. Schädels 
1184. — Therapie 978. 

Hikrocephalie 521. 944. 
UiBbildongen *92. 
Mitbewegnngen von Aagen* 
lider a. Hand 729. — von 
Lider b. Zange 729. — von 
Angenlid u. Kaamask. 1184. 
Hittelbim 645. 1044. 
Hcgigrapbie *446. 1080. 
Homnuen-Ciehim 268. 

Uond, Ve^rößer. desselben 
am Horizont 1043. 
MongoUsmos *95.284 (2). 684. 

— mit HyxSdem 222. 285. 
Moral ineanity 878. 694. — 

in forens. Bezieh. 1165. 


Morphioismaz, Bfiekenma^ n. 
Nerven dabei 157. — o. Ur* 
kandcnflUecbang 788. 

Horphiom *94. 

Hotilititsnearose 870. 

Motorische Bahnen 686. 

Motoiisofae Zone d.Gehimtl90. 

Holtiple Sklerose, s. Sklerose, 
maltiple. 

HBnch. psyeh. Klinik, Jahres* 
bericht 869. 

Hobo, saerospinalis,Verletz ong 
desselben 925. 

Husikal. Talent, Lokalisation 
desselben 1027. 

Haskelatonie, e. Myatonie. 

Moskelatrophie 675. — Cami* 
liäre 872. — neorit. pr«^ 
gressire 876. 996. — byster. 
977. — bei Hemiplegie 1186. 
1187. 

Mnskeldefekte, angeborene 
874 (2). 

Moskeldystrophie, Ganglien- 
zellverändernng 834. 

Moskelsinn. Erziebong des¬ 
selben 1167. 

Mattermord 698. 

Myaslbenie *93. *236. «445. 
•898. *1052. 481. 492. — 
a. Epitbelkbrper 459. — 
oder intermitt. Hinken? 754. 

Myatonia oongen. *894. 876. 
877(8). 1046. 

Myelitis *446. *898. — a. ün* 
fall 922. 

Myeloarchitektonik 187. 227. 

Myoklonie 747. — o. Epilepsie 
279. 

Myotonie 878 (3). — a. Syrin* 
gomyelie 480.— atroph. 878. 
— n. Haskelatropbie and 
angeb. Mnskeldefelct 878. 

Mystiker, Pathologie derselben 
1140. 

Myiödem *94.*287.*446.*702. 
*894. *1054.221.— Energie* 
ameatz dabei 220. — and 
cbroD. Rheamat. 220. — n. 
Mongolismos 222. 

JVannopeyehe 521. 

Nareolepeie 141. 

Nebens^ddrQsen 208. 

Neg^tirismaa der spraehlieben 
ÄnBemngen 881. 

Nekrobiose der Nenrenzellen 
1031. 

Nekropexio bei Geisteskranken 
478. 

NerTenfasem, Regenerat. der* 
selben s. Regeneration. — 
Ultramikroskopie 994. 

Nervenbeilstätten 381. 

Nervenkrankheiten n. Sebid* 
liehkeit des tägl. Lebens 179. 

Nerrenkrenznog a. Rhcken- 
mark 450. 
s 


Nervenlabmaagen *98. *236. 
•287. *898. *1068. - mal* 
tiple dareh iatraateriae Um* 
seDafirong 689. — ohirorg. 
Behandloog 627 (2). 

Nervennaht 693 (2). 694. 

Nerveopathologie, Entwiekl. 
derselben im letzten hMben 
Jahrhundert 681. 

Nervenpfropfang a. R&eken* 
mark 450. — bei Facialis* 
läbmong 685 (2). 686. 

Nervenregeneration, s. Be* 
geaeration. 

Nervensystem, Bau desselben 
636. 

Nervenzellen, Straktar 1027. 
— Nekrobiose 1081. 

Nervosität 178. 

Netzhaat n. ticbariaohbl 645. 
— Pnpillomot. Erregbarkeit 
derselben 633.— degenera* 
tion. fsmil. mit Verblbd. 871. 

Nearalgie*98.*237.*446.*701. 
*898.*105& — desOccipital* 
nerven 973. — des Plex. 
bracK o. Halsrippe 977. — 
Physikal. Therapie 980. 

Neurasthenie *94. *287. *446. 
•702. *894. *1064. 178. 811. 
318. — klin. Stellang der* 
selben 1039. — s. unter 
Tranma(Nearose). — nasale 
816. — in d. Aagenheilkande 
317. — u. Oxdnrie 440.— 
Therapie 829 (4). 881. 

Nearitis *98. *287. *446. *701. 
*898.*1058.780.—u. Bacter. 
ooli 787. — nach Gonorrhoe 
788. — bei t5tl. Ansemie 
781. — hypertroph, inter* 
Bütielle 788. 785. — des N. 
masouloeatan. nach Bieeps* 
niptar787.— ascend.traam. 
926. — o. Unfall 922. — 
malt Himnerven 782. — 
diabet. a. alcoh. 1000. — 
tranmat o. puerperale 787. 

— bei Pentnsone 789. — 
beiOxalarie739. — tranmat. 
des Uln. n. Med. 888. — 
anfsteigende 786. — nach 
Zoster 789. — bei Geistes* 
kranken 781. — optioa 
1042. — bei Typhus 287. 

— noch Masern 788. — n. 
Syphilis 1087. 

Nennt, progr. Moskelatrophie 
876. 

Nenritis mnltiplei *98. *701. 

— syphilitica 484. 782. — 
akute infantile 736. — mit 
KeblkopfbeteiUgnng 788. — 
n. Tastlähmnng 1186. — 
s. anob KorsakoffsobePsveh. 

Nenroflbrilien , Silberreimng 
derselben im RQckenmark 
1074. — Entwiekinng der* 


zod riy Google 



1226 


selben *092. 727. — Ent¬ 
wicklung u. normales Ver¬ 
halten lö. ^ patbolog. Ana¬ 
tomie derselben tlOl. — 
unterpatbolog. Bedingungen 
16. ■— nach exper. Trauma 
916. — Bielschowskj-Färb. 
derselben 909. 

Neurofibroblasten 581. 

Neurofibromatose 495. 741. 

Neuroglia cf. Glia. 

Neurologie, Stellung derelben 
998. 

Neurom des K. medianos 926. 

Neuronenlehre 17. 265. 

Neuronopbagie 81. 968. 

Neurosen 811. — u. weibl. 
Geschlechtsorgane 436. 436. 

— u. Klimakterium 436.487. 
—Anstal tsbebandLderselben 
1046. — u. Verwandtenehe 
llöO. 

Nikotin *446. 

Nisslsche Färbung 455. 

Nacleus arciformis 194.— 
intratrigeminalis 242. 

— loci coerulei 641. — 
paralemniscalis 1047.— 
ruber 645. 

Nystagmus *447. *703. 181. 
252. 604. 

Oblongatakeme. Verlagerung 
derselben 958. 

Occipitallappen 942. — Ver¬ 
letzung desselben 141.1112. 
— Abszeß daselbst 192. 

Ocoipitalnenralgie 978. 

Ocnlomotorius, cf. Ptosis. — 
lähmaog462.676.679(2).7S2 

ödem, nach Trauma 990. — 
akutes umschriebenes 588. 

Obrerkrankung u. psych. Stö¬ 
rungen 371. — u. £)rkr. der 
hinteren Schädelgrube 1042. 

Oliye, obere 181. — untere 1075. 

OÜTenbfindel 415. 

Opbthalmoplegia interna, 
angeb. 598. 

Oi^nheimsche Krankheit cf. 
Myaton. congen. 

Opticus, Nerrenfasem des¬ 
selben 1076. — Fehlen des¬ 
selben 778. — atrophie u. 
Tnrmschädel 562. — atro¬ 
phie u. Fettsucht 871. — 
atrophie tabiscbe 1000. — 
Fibrillen u. Fibrillensäure 
darin 1124. 

Optische Bilder, Auffassungs- 
vermögen für dieselben bei 
Kindern 20. 

Oralsinnesapparat 1043. 

Orientierung, opt 1124. 

Osmot. Druck n. Gehirn 916. 

Osteomalaoie bei Geistes¬ 
kranken 1154. 

Osteomalac. Lähmungen 698. 


Orulation u. Menstruation 436. 

Oxalurie 440. 739. 

Paochioniscbe Granulationen 
bei den Primaten 986. 

Pädagogik 1166(2). 

Palaeokortex 1047. 

Par^raphie nach Scbußver- 
letzung 484. 

Paralysis agitans *95. *238. 
*447. *894. *1055. 1080. — 
u. Unfall 922. — Sympto¬ 
matologie 720.1080. — nach 
Hemiplegie 1081. — u. Epi¬ 
lepsie 1081. — hyster. 1081. 

— patbol. Anat. 995. 1079. 
— Behandlnng mit Hypo- 
physisextr. 192. — Übungs- 
behandlung 1081. 

Paraly8iBprogre88iva*96.*240. 
*448. *704. *895. *1056. — 
Symptomatologie: Pro- 
dromalstadinm 390. — im 
Kindesalter 130.131. — ju¬ 
venile 120. 131 (2). — bei 
B^uen 131. — im Unter- 
offlziersstand 131. — bei 
farbigen Rassen 127. — in 
Brasilien 128. - der ungar. 
Gendarmen 890. — Gehör¬ 
organ 132. — Opticusatro¬ 
phie 132. — atypische 890. 

— katatone Symut. dabei 
890. — Depression aabei 890. 

— period. Form 890. — or¬ 
ganische Kontraktnren 391. 

— akute Hautablösnngen 
132. — Blutdruck 130. — 
BInt 608. 1002 u. ft'. — Al- 
bumosurie 130. — Reflexe 
an den unteren Extrem. ISS. 
— Cerebrospinalflüssigkeit 
US. 1002 n. ff. — Ätio¬ 
logie 127. — Antikörper- 
befonde 118 (2). — Sero¬ 
diagnostik 118 (2). 1002 u. ff. 
1089. — Präzipitatreaktiun 
1091 (2). — u. Syphilis 127 
(2).,128. — u. Lezithin 120. 
1006. — Vaccine u. Anti¬ 
sera 120. — Alkohol, Unfall 
n. Para]. 128. — u. Un¬ 
fall 890. 921. — u. Ver¬ 
brennung 128.— spezifische 
Disposition 556. — u. Auf- 
brauchtbeorie 1104. — bei 
kathol. Geistlichen 11. — 
Verlauf: Remission 184. 
— Wandlnngen im klin. 
Verl.134.135. —Prognose 
135. — patholog. Ana¬ 
tomie: Hirngewicht 128. — 
Birnoberfläche 555. — Glia- 
stiftbildung u. Vorderbom- 

. atrophie 129. — Hinter- 
stränge 129. — periphere 
Nerven 130. —Neurofibrillen 
1029. — Diagnose 127. 


— Paralyse oder epllept 
Geistesstör. 944. — Tuera- 
ie: Mergai 135. — Tnber- 
ulin 135. 

Paranoia *704. *1056. 1139. 

— u. Epilepsie 1189.1190. 

— im löiege 374. 
Paraphasie 828. 833. 848. 
Parapl^e, hereditäre 872. 
Paratbyreuideae 208. 
Paratonie 886. 

PatellarkloDUS 465. 
Patellarreflexe, d Sehnenrefi. 

— Fehlen derselben 465. 
Patholog. Anatomie *92. *234. 
*444. *699. *1051. — Unter- 
sQcbungsteohnik 779. 
Pedunculus, Erweich, daselbst 
536. 

PeUagia *94.*237.*701.*1053. 
— Geistesstör. dabei 746. — 
u. Psychose bei Arabern 745. 
Pentosnrie n. Nenritis 739. 
Periodische Psychosen 47.48. 

— patbol. Anat. ders^bes 
601. 

Periodizität nervöser Erank- 
beitserscheinnngen 7. 47. 
Periphere Nerven bei Paralyse 
u. anderen Psyeboeen 130. 
— Faserteil. 677. — Schuß- 
Verletzung derselben 693. 
Peroneuslähmung 692. *893. 
Pflegepersonal 1169. 1161. — 
in Italien 1161. 
PhonationsDearose 288. 
Phosphor im Kindergebim 67. 
Pbospborsaures Natrium 329. 
P^enicosreizung 889. 
Phylogenese des Rhineneepba- 
lon etc. 862. 

Pbysikal. Therapie *704. — 
der Erkrankung der peripb. 
Nerven 980. 

Physiologie *91. *234. *444. 

■*^699. *892. *1051. 

Pia mater u. kahnförm.Körper¬ 
chen der Hirnrinde 775. — 
Nervenzellen in den Lymph- 
ränmen 1186. 

Picksches Bündel 914. 
Pilomotorische Nerven&sern 
586. 

Plasmasellen 1076. 

Plexus brachialis, lÄhmang 
989. 990. *1053. — bei Ope¬ 
ration in Beckenboehlager. 
689. — Exstirpat. einer Ge¬ 
schwulst im Plexus 691. — 
Meniugoradiculitis in dem¬ 
selben 882. — Läsion 889. 
Pneumokokken-Meningitis 
1176. 1177(2). 
Folioencephalitis '*445. 598. 
Poliomyelitis ant. *93. *236. 
*445. *898. 81 (2). 82. 83(2). 

— u. amyotroph. Lateral- 
Sklerose 1002. — syphilit 
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1069. — cf. Maskelatropbie, | 
KioderläbQjaog. — pofiUdes | 
Gaogl. geoic. 514. 
PoUzeiweseo, Psycholog. 1028. i 
Pollakiorie 822. 

Polycloola epileptoides 279. 
Polynearitis, cf. Neoritis mal- 
tiplex. 

Polynearit Psychose, s. Korea* 
koffscbe Psychose. 

PoDs Varolii, scheinbar ab¬ 
normes Bündel in demselben 
404. — Tnmor 885. j 

Porencephalie 1079. i 

Poriomanie 276. i 

Potenzstörnng, Dissoz.derselb. 
107. 

Pottscho Krankh. n. Syringo- i 
myeüe 432. ; 

Präzipitatreaktion 1091 (2). 
Presbyophrenie, Histopatho- I 
logie derselben 544. j 

Proponal 473. | 

Prostitaierte, Psyche ders. 992. j 
Psendobnlbärparalyse *286. | 

187. 459 (2) 524. 1025. i 
Pseadohyertrophie 875. 
Pseadologia pbantast 1142. 
Pseadomyasthunie 461. 
Pseadospastische Parese mit 
Tremor 328. 

Pseadotetanie, hyster. 824. 
Pseutlotnmor cerebri 1050. i 
Psychastbenie 811. 877(8). | 

Psyche der Tiere 627. 628. — ; 

der Prostitnierten 992. . 

Psychiater a. Juristen 472. I 
Psychiatrie *95. *239. *447. ! 

*703. *896. *1055. 1187. ' 

PsTohiseb-nervöse Erschein, in | 
Oer Umgebung 810. i 

Psychoanalyse*287.89.90.91. . 

818. 814(2). 816. 878. 969. 
Psychogene Zustände 789. 
Psyoboinfantilismas 1187. 
Psychologie *95. *239. *447. 
*703. *895. *1055. 969. — ; 
der Tiere 864. — im Polizei- I 
wesen 1028. — der Zeagen- 
aosaagen 1027. 

Psyeboneurosen 311. 312. 384. | 
Psychopatbia sexoalis 87. i 
Psychopstben, Heiraten ders. 
311. 

Psychopathologie des täglichen 
Lebens 970. 

Psychosen bei Säugetieren 877. 
— Klassifikation 84. — Ur¬ 
sachen ders. 85. — Augen- i 
spiegelbefand dabei 36. 86. I 
*239. — Urin dabei 37 (2). 1 
*289. — Blut dabei *239. | 
— Stoffwechsel dabei 879.— ; 
im Kindesalter 87. 88. 1185. ' 
— im Klimakterium 186. — | 
im Greisenalter 43. — nach 
Operationen 1143(2). — bei ; 
Juden 351. — der Ungar. | 


Gendarmen 390. — in den 
Tropen 372. — in Nord- 
Amerika 372. — im Kriege 
1168. — im mssisch-japan. 
Kriege 373. 37412). 375. — 
unter dem Einfluß pnlit Er¬ 
eignisse 372. — Ätiologie: 
Heredität 86(2). — nach 
Typhus 387. 

Psychotherapie *896. *1056. 
Pupillen *93. *236. — sprin¬ 
gende 1138. 
Popillenreaktion 633. 
Papillenretlexe402.*445.*1058. 
PupillenBtarre*701 .*1053.402. 

— einseitige reflektor. 462. 
— Miosis bei reflektorischer 
Pupillenstsj’re 462. — und 
Halsmark 468 (2). 

Pupillometer 154. 
Pnpillomotor.Erregbarkeit der 
Netzhaut 683. 

Fopillomotor. Feld der Retina 
402. 1124. 

Pyramidenbabo 583. 636. 864. 

^nadrioepakontraktion bei 
Schwindelgeffibl 911. 
Querulant 394. 

Rachenreflex 464. 
Radialisläbuiung nach Ober- 
armbrueb 927. 

Radix vestibularis 162. — 
cocbicaris 162. 

Radium *91. 

Rausch, Zeugung in dcmsclb. 

1058. psy^iseber 785. 
Raynaud scue Krankheit *94. 
•237. *446. *702.148.590(2). 

— u. Zwangsvorstellungen 
1186. 

Recarrenslähm. *701. 687(4). 
Refleibogen 464. 

Reflexe *93. *236. *445. *701. 
*898. — bedingter 466. — 
Fehlen der Sehnenrefi. 465. 

— cf. auch Babinskiseber 
Reflex, Knochenreflexe. Lid- 
refiex, Sehnenrefi., Achilles- 
reflex.Fußrückenrefiex,para¬ 
doxer Reflex. Sängliogsrefi., 
kontralateraler Reflex. 

Reflexepilcpsic, cf. Epilepsie 
275. — traumat. 642. 
Regeneration derNervenfasern 
*892. 308(2). 627(2). — des 
Hirns 1101. 

Remaksebes Phänomen 469. 
Rentenkampf 919. — bei nicht 
traumat. Neurosen 637. 
Rentennenrosen, nichttraumat. 
994. 

Besekt. großer Nerrenstämme 
ohne Lähmung 691. 
Respiratioosveränderung. cen¬ 
tralen Ursprungs 202. — 
auf epilept. Basis 661. 


Retina, pnpillomotor. Feld der¬ 
selben 402. 1124. 

Reuter, Fritz, seine Krankheit 
784. 

Rbinenoephalon 862. 

Riecbbirn 862. 

Riecblähmung., traumat. 929. 

RmdeubUndheit 834 (3). 885. 
842. 

Bindenfelder 137. 

Röntgenbefund an Lenden- 
Wirbelsäule 493. 

Rückenmark, cf. Hintetstränge 
Q8W. *98. *286. *445. *700. 
*898. — Tieräbnlicbkeit im 
mcBschl.507.— nach Chrom- 
bebandlung 585. — der Un- 
gulaten 65. — Leitung in 
demselben 208. — ^pta 
desselben 67. • Heterotopie 
117. — nach Amputation 
von Extreinit. 69. — nach 
Vibration 71. — bei Mor¬ 
phinismus 157. — bei einem 
Greise 189. — nach Nerven- 
kreuzung n. -pfropfung 450. 
— Arterioskler. desselben n. 
JDapuytreu 72. — n. Tem- 
peratursinn 73. 

R&ckenmarkblutnng 655. 

Räckeomarkschirurne 1089. 

Rückenmarkseikrank., orterio- 
sklerot. 72. — traumat. 74. 
75. 76. 77. nach osteo- 
porot. Wirbelprozessen 75. 
— anämische 78. — Er¬ 
weichung 192. — spast. 
SymptonieDkompI.dabei606. 

BbckenmarksgeschwülBte *93. 
*236. *445. *701. 28. 441. 
605. 1039. — u. Trauma 
1002. 

Bflckenmarksliaotgeschwülste 
*286. - Diagnostik 80. 749 
u. ff. 791 n. ff. — Chirurg. 
Therapie 23. 749D.ff. 791a.ff. 

Rückenmarkskernc 334. 617. 

Rückenmarkskompression 79. 

Küokenmarksquerscbnitt 66. 

Räckenojarkswurzeln, cf. Wur¬ 
zeln. — multiple Tumoren 
daselbst 79. 

Bückfälligkeit der Verbrecher 
892. 881. 

Rüssel sches BOudel 941. 

Mabromin 1038. 1147. 1155. 

Sachverständige, Tor Gericht 
225. 226. — beim Civil- 
verfahren 225. — n. Ge¬ 
schworenengerichte 1165. — 
bei zweifelhaftem Geistes¬ 
zustand 1165. 

Sadismus 394. 

Schädel. — u. Beruf *91. — 
berühmter Männer 263(2).— 
Verletz, durch Schuß 831.—; 
blutleere Op. 522. 
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Sohädelbrncb, Scbwindelgef. 
dsnaeb 911. 

Schädelkapaxität 1048. 

ScbädelknocbcD, Osteomyelitia 
derselbea 521. 

ScliallleitQDg das Schädels bei 
iotra* Q. extrakran. Erkr. 
266. 

Scbarlacb&t a. Nekzbaat 645. 

Scbeitellappenerkrauk. 529. 

äcliilddröse, cf. Glandola 
thyreoidea. 

Schlaf *91. *444. *896. — 
Darkotiscber 1108. — and 
Uageol&sioD 1183. 

Sciiläfenlappea 2. — Measer* 
stich in denselben 888. 

Schlafmittel *448. *704. *896. 
87. 433. 434. 1183(3). 

Schmerz *92. 

Scfareibenlemen 820. 

Schreibkraoipf, cf. Hogigrapb. 

SchreibstömogeD, cf. Mikro* 
graphie, Ägrapbie, Spiegel* 
Bcbrift 899. 400. 

Schale, nervenkranke Kinder 
in derselben 877, 

Sch&lerselbstmorde 1026. 

Scholsanatorien 330. 

Scbwachsion, cf. Irabecillität. 

Schwangerschaft q. Epilepsie 
270. — eingebildete 322. — 
Amaarose 1132. — Seb* 
nervenleiden 1132. 

Schwefelkohlenstoffverpftang 
*238. 782. 

Schwelelwasserstoffvergiftaag 

780. 

Schwindel nach Scbädelbrficb. 
911. 

Scbwitzen.einseitiges 586.587. 

Seelenblindhcit 842. 

Sehnenrefleze *445 

Selinentransplautation 1185. 

Sehrinde 1U47. 

Seitenstrangerkr. bei Tabes 
588. 539. 540. 

Selbstmord 371. 698. — wäh¬ 
rend der Gebart 981. — 
der Schäler 1028. 

Seniles Gehirn, Histopathol. 
997. — 8. Greisenalter. 

Sensibilität. Prüf. ders. 1044. 

Septa des Kückenmarks 67. 

Serodiagnostik (Wasseimann) 
438.1002n.tf. 1007.1089(3). 
1090 (8). — bei erworbener 
u. hereditärer Syphilis 1006. 
- bei Scharlach 558.1008. 

Serratns, angeb. Defekt des¬ 
selben 689. 

Sexaelle Abstinenz 981. 

Scxnelle Perversität *95. *289, 
*447. *895. *1055. 87. 394. 
cf.Hoiaosezaalität. - Träame 
601. 

Silberimprägnation der Nearo- 
fibrillen M9. 


Siinalatioo n. Oeistesstörang 
*448.*704.393. — eines Ver* 
blödungszostandes 920. — 
einer Tastlähmnng 920. — 
oder Unfallfolge 919. — bei 
Verbrechern 940. 

Sinapiskopie 100. 

Singaltns a. Herpes zoster 740. 

Sinusthrombose 25. 649. 

Sinus transversi dnrae uiatris 
985. 

Sittlichkcitsverbreebcn 394. 

Skaphucephalie 21. 

Sklerodermie *94. 

Sklerose, multiple*93.*445. 
*700.*898.*1058.422.428{S). 
424 (8). — path. Anat 898. 
— Hirnrindenherde 898. — 
akute 421.1041.— n. Lencht- 
gasvergiftang 780. — n. Un¬ 
fall 921.Hornhaotverfär- 
bang dabei 423. — Neuritis 
retrobalbaris 428. — and 
Ectopie der Papille 28. — 
Intermitt. Hinken 423. — 
Blasenstömng. 494. — tarda 
422. — seltene Znstands- 
bilder dabei 605. — sakrale 
Form derselben 107. 112.— 
a. psychogene Neurose 424. 
— oder Lues ccrebrospin. 
424(2). - tuberöse *444. 
165. 376. 

Skopolamin 473. 

Skopomorphio 44. 

Skorbut. Angcnmaskcllähman- 
gen dabei 493. 

Sohlenreticz 468. 

Sokrates redivivus 369. 

Somnambulisinas 970. 

Spasmophilie u. Calcium-Stoff¬ 
wechsel 58. 

Spiegelschrift 888. 

Spinalganglien *699. 115. 

116(2). — cf. Nervenzellen, 
nach Ampntat. von Eztremit. 
69. — hypospinale 146. 

Spinalparafyse, einseitige auf¬ 
steigende 46.78.— epa8t.77. 
1191. — syphilit. *1052. 78. 

Spondylitis *236. *445. *1052. 

Spondylosis rbizomeliea*I052. 

Sprache des Kindes 820. 

Sprachkundigen, Hirn eines 
818. 

Sprachstörung, cf. Aphasie. — 
u. Hörßbigkeit 820. — bei 
Nervenkrankh. 820. — ^i 
Epilepsie 820. 

StammMume 867. 869. 

Statns epilepticus, Bebandl. 
desselben 281. 

Status hemiepilepticus 278. 

Stanungspapille 1042. — cf. 
Nenritis opt. 

Stebltrieb.sex. Abnormit dabei 
328. 

Sterben 179. 


Stereognosie 416. 819. 

Stereoheiiiidjsmetresis 930. 

Sticlutoff im Kindergehiro 6'. 

Stirnhim, traumat. lAsion dt» 
selben 526. 

Stimböhleneotzöndong, Kmb- 
plikationen dabei 1179. 

Stoffwechsel im Kindergdiin 
58. 67. — bei f^ydtosa 
879. 982. 

Stoffwecbselpsjcbosen 387. 

Stokes-Adamssche KiaoUts 
252 ( 2 ). 

Stottern 442. 820. 

Strafanstaltsadoexc 696. 697. 
698. 

Strafanstaltsarzt 988. 

Stra^esetxbuch 548. $300:554. 
§ 498:941. 

Strafrechtsreform, psydiiirbe 
WöDBcbe dazu 547. 

Strafzeit u. Anreehnuog da 
Anstaltsanfenth. 941. 

Streptokokkenmeningitis 1176. 

Strümpellscfaer Versuch 43i 
500. 

SabmaxillaidrBse, Centm 
derselben 724. 

Substankis nigra 1129. 

Snioidinm, cf. ti^bsttDord. 

Snlfonal, Urin dabei 88.—ra- 
giftnng 782. 

Symbolie 416. 

Synipatbicus *94. *446. 
*1053. 211. 586(3). - a 
Strychnin 586. — Doret- 
Bchneidang desselben dank 
Dolchstich 587. — bei Lqk 
cerebrospin. 1087. 

Sympatb. Nerveosystem der 
Säugetiere 586. 

Sympurhiensnenrose 588. 

Syphilis *94. *238. *447. *701 
*894. *1054. — cf. Paralyse. 
Tabes, Spioalparalyse.Bin' 
Syphilis. — n. Nervensystm 
1082. 1088. — u. Trypa» 
Boiueukrsnkbeiten 10^ - 
Sero<liagnostik4S8. lUOtaf. 
1006. — Psychosen e9L 
1086 (2). — Demenz 891. - 
n. Meningitis lOM. — a 
Sehoervents. 1087. — nid 
Poliomyelitis 1069.— here- 
ditäre*, Großhimbefandd»- 
bei 1082 (2). — u. sbswiw 
geistige Entwiekt. 1085. - 
n. Lymphoeytose des liqsa 
1085. 

Syringobulbie426(2). 427.493. 

Syringomyelie *98. *236. *70'- 
•893. *1058. 190. 425(3). 
426(2). 427. 428. 429(91 
480 (8). 481. 432 (8). 827.- 
mit Hemiatr. ling. n. \11' 
Krampf 426. — mit bnl- 
bären Symptomen 42$. 497. 
493. — mit Cheiromepik 
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428. — Wechsel der 8en- 
sibilitätaatfir. 429. — froste 
Form 884.— doloro8ft480.— 
mit Myotooie 480. — mit 
Akromegalie 480. — mit 
Tabes 481. — mit Pottsolier 
Kraokb. 482. oder Lepra 

429. — im Seoiom 482. — 
Radiotherapie 482. — o.Uo- 
fall 922. 

Xabes »98. *286. *446. *701. 
*898 *1058. — Sympto* 
matologie: hereditäre 119. 
—- jareoile 120. — bei 
farbigen Rosseo 127. — o. 
Keblkopfsymptome 124. — 
a. verspätete Geschmacks- 
empflod. 128. — o. Störong. 
des Vestibol. o. Gesichts 
123. — Q. Herpes faciei 122. 

— n. ccotr. Skotom 122. — 
n. Sebncrvenatroubio 1000. 
— Q. Erkr. des Herzens o. 
der Gefäße 121. — o. pseo- 
dokombin. Strangsklerose 
121. — Krisen 124. 125. — 
Knochenbrüeho dabei 125. 
— Arthropathie 886. — o. 
Akromegalie 1181. — Aba- 
dieaches Zeichen 125. ^ 
mal pcrforant 748. — o. 
SyriDgomyelie4Sl. — Ätio- 
1 o g i e: Antikörpcibefonde 
118 (2). — Serodiagnostik 
118(2). 488. 1U02 o. B. 1089. 

— n. Syphilis 119. — o. 
Lecithin 120. 1006. — o. 
Unfall 921. — Traoma o. 
Arthropathie 190. — Path. 
Anatomie: tabiforme Ver- 
ändemng bei Diabetes 117. 
— Seitenstrangerkr. dabei 
588. — Therapie *893. 
189. — Fibrolysin 126. 189. 
Tiodin 126. — Frenkelsche 
Übongen 126. 

Taboparalyse 142. 
Tastläbmnng.Simal. derselben 
920. — beiPoly^Dearitisll86. 
Taubheit bei Cerebrospinal- 
meningitis 1175. 
Tanbstummbeit, byster. 1106. 
Tay-Sacfaaacbe KraDkbeit*238. 

*447. 871. 872(2). 
Telencephalon 942. 
Telepbonbetrieb and Nerven- 
krankb. 927(2). 
Temperatorsino n. Rflcken- 
mark 78. 

Temporalwindnng 2. 

Teratom im KaniDchenbim889. 
Testamentserriobtnng 392 (2). 
Testierßibigkeit 392 (2). 
Tetanie *94. *237. *446. *702. 
*894.*i054.591. 592.598(2). 
594(2). — Ätiologie 495. 
595. — a. Calciomstoff- 


wechsel 58. — Epidemio¬ 
logie der Tetanie 492. — 
bei Kindern 592. 1104. — 
Übererregbarkeit der Nerven 
dabei 594. 596. 697. — Be- 
bandlang 598, a. Chorea 
1082. — n. Clcrebrospinal- 
meningitis 1177. 

Tetanus *94. *288. *446. *702. 
*894. *1054. 11.84. 11.85(5). 
— Behandl. 1135. 1186(8). 

Thalamus opticus 777. — Syn¬ 
drom 537. 778. 

Therapie*96. *240. *448. *704. 
*896. *1056. — der Geistes- 
kraukbeiten *96. *240. *448. 
*704. *895. *1056. 

Tbomsensche Krankheit cf. 
Myotonie. 

Tic 44. 

Tic douloureux cf. Trigeminus- 
neuralgie. 

Tiefeowiämebmung, optische 
883. 

Tieräbnlichkeit im menschL 
ROckenmark 507. 

Tierpsvcbologie 864. 

Tioainbebandl. bei metasyphil. 
Erkr. 1092. 

Tollwut 1066. 1076. 

Tonische Erschein., Lokalis. 
derselben 1045. 

Tonische Innervation *91. 68. 

Tonus 1080. 

Torpedo, elektr. Centralorgan 
775. 

Torticollis 1029. — bei Hemi¬ 
plegie im Kindesalter 885. 
— Chirurg. BehandL des- 
selbeu 144. 187. 188. 

Totalauästbesie 498. 

Toxine n. Nervensystem 418. 

Traum 1076. — antoskopiseber 
1078. 

Trauma *94. *288. *447. *702. 
*894. *1054. —• u. Nerven¬ 
krankheiten 921-.—Hystero- 
traumat Läbmnngen 328. 
— Hyster. Psychosen 885. 
— Physikalische Mittel bei 
Unters, u. Behandl. Un&ll* 
verletzter 917. — Messung 
der Gliedmaßen 917. — 
Fessclbandmaß 917. — Be- 
amtenfürsorgegesetz 917. — 
Begutachtung von Unfall¬ 
folgen 918(8). 919. - Beu- 
tenänderung 918. — Ge¬ 
wöhnung nach UDRUIen918. 
— u. Bindendefekte 928. — 
u. Neurosen 928 (2). 929 (8). 
— Äugensymptome dabd 
929. — Gräfesebes Zeicbeo 
dabei 930. — Herzvergröße¬ 
rung dabei 931. — Dermo- 
graphie 981. — Begutach¬ 
tung 931. — Arbeitsbehand- 
lung 981. — Prognose der 


träum. Neurose 1104. — u. 
Epilepsie 923. — u. Aphasie 
928. — u. byperalget. Zone 

924. — u. retrograde Am¬ 
nesie 924. — n. halbseitige 
Zangenatrophie 925. — der 
Wirbelsäule 925. — u. Co- 
DQsläsionlOOl. - n.Böckon- 
marksgliom 1002. — u. 
Verl, des M. sacrosplnalis 

925. — u. Neuritis aacend. 

926. — n. chroo. Trophoe- 
dem 926. — u. Nerven- 
ehirnrgie 926. — durchs 
Telephon 927 (2). — durch 

I Blitz n. Elektrizität 928. — 
j u. Ödem 990. — des Schä¬ 
dels u. Hirnverletzung 997. 

— u. psyeb. Störungen 
982(2). 938(2). 934(2), - 
u. Demenz 934 (2). psy- 
obisobes u. Diabetes 981. 

Traumatische Nenrose s. unter 
Trauma. 

Tremor, hereditärer *708. 870. 
Trendelenburgscbes Symptom 
692. 

Trepanation of. Himpunktioo. 
Trigeminus, Funktion dessel¬ 
ben 19. — cerebr. Trige- 
minuswursel 114. — anä- 
stbeaie u. Hornhaut 974. 
Trigeminusmetamer 641. 
TrigemiDasDeaTaIgie*98.*237. 
*445. *701. *898. *1053. — 
u. Veränd. an den Zähnen 
974. — u.ZahDreteDtion974. 

— operat. Therapie 948. 
976(2). 1184. ~ Alkohol- 
bebandlnng 974.975. — In¬ 
jektion V. Osmiumsäure 975. 

Trinkerheilanstalten 1158. 
TrionaU Urin dabei 88. 
Tropbische Nerven 1050. 
Trophoedem, ebron. 589. 926. 
Tranksuobt ct Alkoholismas. 
Tirpanosomenkrankh. a.Bypbi- 
logene Nervenkr. 1088. 
Tnberkelbazillen, ins Hirn in¬ 
jiziert 417. 

Tuberkulose b. Geisteskranken 
870. 371(2). 

Tuberöse Sklerose s. unter 
Sklerose. 

Tubnlisatioo 693. 
Tnrmschädel 972. — u. Opti- 
cusatrophie 662. 
Typhnspsychosen 387. 

Cebungsther. bei spast. Neu¬ 
rosen 380. 

Ulnarislähmung 690. 692(2). 

— luiation 691. — Spät¬ 
läsion 692. — nenritis 883. 

ültramikrMkopie der lebenden 
Nervenfasern 994. 

Unfoll, cf. Trauma. 
UnfallnearoseD, s. Trauma. 
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UD&IlpsyoboseD 932. 988 (2), 
UngiilateQ-RQckeninark 65. 
Uo8tillbares£rbrecheo321 (2). . 
Unterbriog. f^efährl. GeiBtes- I 
kranker 696. 697. 698. | 

UntersacboD^tecbaik 779. 
Urämie a. psjcb. Stbrang. 888 
— tt. MeningitiB 1176. 

Urin bei Geisteskranken 87(2). 
888 (2). 1138. 


Togabandenfamilie 869. 

Vagns *284. 209. 210. 676. — 
Verletzongen desselben 209. 
— Ureprang des Herzrairns 
209. — Q. ßlotdrack 210. 
— Vagaspatbologie 882. — 
Verbindnagsast zam N. XT 
627. — Vaguskerne 658. 

Ventrikeii dritter. Daner- 
draina^ desselben 481. — 
PonktioB 483. — vierter. 
Cjsticerens daselbst 82 (2). 
83. 34. — Tamor daselbst 
28. SO. 

Verbrecher, Bflekfälligkait der¬ 
selben 892.— Unterbringnng 
geisteskranker Verbr. 898. 
696. 697. 698. 1152. 1153. 
1163. — geisteskr. Verbr. 
•704. 472. 940. 941. — mit 
geminderter Zarechnnngs- 
täbigkeit 1164. — Bevor« 
mnndong verbrecherischer 
Trinker 472. — n. Sinm- 
lation 940. 

Vererbnng geistiger Eigen¬ 
schaften 867. — von Ab¬ 
normitäten 868. 869. 


Vergiftungen *94. *446. *1054. 

— als Betriebsonralle 779. 
Verkärxnngsreflex 946. 
Veronal *96. *446. *702. *894. 
472. 

Veronal-Katrium 1103. 
Verwandtenehe o. Nearose 
1150. 

Vestibnlarapparat 252. 
Vibration 117. ■— o. Rficken- 
mark 71. 

Vierb&gel, hintere 160.— Herd- 
erkrankung in Vierhflgel- 
gegend 494. 599. 
Vierzellenbäder 699. 
Vorderbirnkommissnren 862. 
Vorderhörner, cf. PoUomyelitie 
ant. 

Wacbstnm u. geistige Arbeit 
, 997. 

I Wahnbilducgen aufdegenerat. 

I Grundlage 555. 

Wahnidee n. Vegetarianismus 
377. 

Wanderzustände 276. 385 (2). 
Wassermann sehe Beaktion, s. 

Sorodiagnostik. 

Webersches Syndrom 181.536. 
Weibliche Geschlechtsorgane 
u. innere Krankb. 485. 
Westphalsebee Zeichen, cf. 

Patellarreflex. 
Willensfreiheit 937. 
Wirbelsänle, Osteoporose den. 
75. — Sarkom ders. 79.288. 
— Verletz, derselben 925 (2). 
— Rißbmcb 925. 
Wochenbettpsychosen 1142. 
Wortbilder, optische 884. 848. 


Wortblindbeit 834 (3). 885. — 
cf. Rindenbliodheit 
Worttaabheit 834 (2). — ct 
Aphasie, senaoriBche. 
Wnnscberßllong im Märchen 

I 866. 

. Wutsebatzimpfang o. Nerren- 
erkrankung 1066. 


SBahnheilkande u. Nerven- 

- krankbeiten 187. 

Zacberwahn. hjpnoL SB3. 

ZehenreAex 452. 946. 

Zeichnen der Kinder 819. 

Zengenaussagen 1027. 

Zengnisräbigkeit 48. 606. 

Zengung im Rausche 1058. 

ZirlMldrtse 1040. 

Zirkuläre Psychose 48. 

Zittern, ererbtes *703. 870. 

Zange, Neurologie dera. 688. 
Atrophie dera. nach Trauma 
925. 

Zongenkrampf, hall^it. 274. 

Zongenreden 971. 

Zarechnungsfäbigkeit *895. 
«1056. 935. 938(2). 989.— 
verminderte 549. 553. 1164. 

Zwangsantriebe vor dem Straf¬ 
richter 224. 

Zwangsidee durch Saggestion 
geheilt 388. 

Zwangsnenrose 816. 

ZwangsvorBtelluugoD u. Poly¬ 
zythämie 385. — vor dem 
Strafrichter 224. — u. Hy¬ 
sterie 602. 

Zwercbfellkontrakt. bei Phre- 
nioQsreizung 889. 
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Bowal 

(Borneol > Isovalerianat) 

Sedativum ersten Ranges 


bei allen Neurosen des 

Zirkulations-, Verdauungs- und Zentral-Nervensystems, 

zeigt die epezif. Wirkung des Baldrians in mehrfacher 
Multiplikation ohne unangenehme Nebenwirkungen. 

Besondere Indikationetv. 

Herz- und Geläßneurosen, Hysterie, Hypochondrie, Neurasthenie. nervSse Agrypnie 
und Cephalalgie. Menstruationsbeschwerden, Asthma nervosum, Atonia gastro-enterica. 

Dosis: Meist 3—4 mal täglich eine Perle. 
Originalscbachteln zu 25 und 12 Perlen. 

Proben und Literatur stehen den Herren Ärzten kostenlos zu Diensten. 


. RIEDEL A.-G., BERLIN N. 39_ 


Dionin Ueronoi 


Beuiiiirtes Ersatzmittei 
für Morphin 
hei Entziehungskuren. 

Es bewirkt selbst in größeren 
Dosen keine Euphorie und ist 
ohne kumulative Wirkung. 

Dionin ist ein sehr wirk¬ 
sames SedatlTum und ein 
gutes Hypnotikum in ein¬ 
zelnen Fällen von Neuralgie, 
bei Schlaflosigkeit auf nervöser 
Basis, sowie Melancholie. 


Sehr beliehtes 
Hypnotikum und 
Sedativum. 

Es ist vor allen Dingen indi¬ 
ziert bei e i II fao h e r Insomnie, 
wie auch bei Schlaflosigkeit in¬ 
folge schwererer mit Depression 
oder Erregungszuständen ver¬ 
bundener Erkrankungen des 
Nerrensytems. Mit Dlonin 
kombiniert auch bei Schnierz- 
zuständen bewährt. 


Proben und Literatur gratis und franko! 

E. MERCK-DARMSTADT. 
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I RromdlSthjrluetumM T).R.-P.) RawBhrt«t, uDKbtdUches HjrpHotlkoBi ln Gaben tod 0,5—1,'^—2.0 (. 
AuRgezeichnotM Scdttlfam und ISrsate der Hromsalaa ln Oal>eB «oa 1—3^ g pro die. AatlepIleptlkaM 
Sua) täglich 0^ g. Analaeflknm bei spileptlschetn Kopfweh 0,6 g. Keuroeal'Tablettn ni 0,6 g. 
hlaiirnfohrln (NearonabAntlfebrln äij. uerrorrag. Erfolge bei nerrösem Kopfbchiuers, Migrine and 
Hclll UlcUl lll den UnruheniiUnden der Frauen aur Zelt der Mebsea. Nearefebiia>TabUt(eB so 0,6 g. 


Ausführliche Uleraturberfchte durch: 

KALLE A Co. A.-G.| Chemische Fabriki BIEBRICH a. Rh. 


Verlag von VEIT <fe COMP. In Leipzig 


DAS GESCHLECHTSLEBEN 

IN DER VÖLKERPSYCHOLOGIE. 

Von 

Dr. med. Otto Stell, 

0 .6. Profbaaor der Geogrigibie und Ethnologie an der UnleeraitAt ZQrIcb. 

Mit zahlreichen Abbildungen. 

Lex. 8. 1908. geh. 30 M, geb. in Halbfranz 33 Jt. 

„Unsere Übersicht bat uns manche dnnkle Seite des Völherlebens gezeigt Bei 
dertftigen Untersnohaogen handelt es sich aber weder dämm, die Pikanterien ans der 
Knitargescbichte europäischer und aoBereuropäischer Völker als Unterbaitungsloktäre 
znsammenznstellen, noch auch dämm, mit der sittlichen Entrüstung einer theologisch 
gefUrbten und einseitigen Moral über Christen und Heiden zu Gericht zu sitzen. Sondern 
die Aufgabe unserer Zeit geht dahin, durch eine umfassende und eingehende PrüAug 
alter Di^umente, wie sie im literarischen Material und im lebendigen Menschen aller 
Zonen gegeben wird, den objektiven Boden zu gewinnen, von dem aus sich erkennen 
iäBt, wes tief in der menschlichen Natur begründet, was krankhafte Zutat ist Gestützt 
auf diese Erkenntnis wird es dann möglich sein, eine neue yorurteilslose, den verwickelten 
Bedürfnissen unseres modernen europäischen Lebens angepaÜte aezaelle Moral an Stelle 
versteinerter und undurchführbarer, weil naturwidrige Dogmen zu setzen, die ihren Ur¬ 
sprung in einem fremdto Volk and in einer uns fremd gewordenen Zeit genommen haben.*' 


Abriss der Psychologie. 

Von 

Hermann £bbingKaus» 

ProfoMor an der ünlTorsltit Holle. 


Mit 17 Figuren. 

gl'. 8 . 1908. geh. 3 Jt, geb. in Ganzleinen 4 Ji. 
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Zuf Nervenheruhigung und Schlatanregnng 


Bromural 

(rcMoDobromisovalerianylliarnstofr) 

Dosis: Sedativam 1^ g ««hrmaU tigllch; 

•U UUhtM Hjrptiatlhfem 0,6 g vor don Sehlafaflgahaa al» Palvor 
odor In Tablatton. 

Rp. 1 Originalröhixhen Bremuraf^Tab/eften (Ktioll) tu 0,3 g Mo. XX. 


KNOLL A Co., Lndwigahafen am Rhoit. 


Keiniger, äcDbcrt Scball, Berlin 

Bratlau. BrOttal, Budapoat, Ertangan. K6ln, Hamburg, Leipzig, MOnehan, Straatburg. Wien. 


Grösste und leistungsfähigste Fabrik 

„Pantostat" LJlerzellenbail** 


auch mit Akhomulatoren* 
Betrieb, beeter n.billifnt er 
ünlvoreal'ADtchlaO« 
Apparat fDr elmtUebe 
StromBOWOodaBfen, anob 
Maasage und Elektro- 
ebinirgle. 


nach Sohnes. 
Anerkanntee Ideal 
exakter 

Elektrotherapie. 


aller eiektromedizinischen Apparate. 

„Radlotberm“ „Ideal" 

Schonungt* Lichtbad. Röntgen - Apparat 
Proftiaer Schweiß 

bei grbOter Schonung der 


schon bei 
SO^dd" Cebius. 


RAhrsn. 

Ohne Unterbrecher. 


Cecitbin-jiiiia 


hervorragendes nerventonicum 

CCCltblR'PllllRl Gläser ä 50 und 100 Pillen i 0,05 Gramm Cecithin. 

CCCltbfR'TRjCktiORCN: JImpullen i 0,05 Gramm Cccitbin. 

.. i 0,1 
.. i 2.0 




proepcktc auf ^SQunscb. 

ACTIEN-GESELLSCKIFT FÜR INILIR-FABRIKITION. 

Pharmac. Abtig. Berlin S.O. 86. 





















Forboerke vorm. Heister Lucius & BrOnlns, HOcIist o. 


Pypamidon 


das zuverilssigste Antipypstikam und Antinaapalgilniai 

angewandt rar Bekämpfnng des Rebers jeder Art, speziell bei TaberknleM, Typtai 
Influenz« etc. Dosis 0,2—0,3 g., 

Spezifikua gegen Kopkehmerzen, Neuralgien bes. Trigealnusneaslgie and die ton cinlw da 
Schmerzen der RUckenmarksleldenden; mit Erfolg angewandt zur Kvpiermg azthaafleebir 
AnfUle and bei Menstruationsbeschwerden. Dosis 0,3—0,5 g. 

Salicylsaures Pyramidon, ausgezeichnetes, schmersstUlendes Mittel ba 
Neturalgien, rhenmatischen and gichtischen Aff^tionen. Dosis 0,5—0,15 g. 

Saures kampfersaures Pyramidon (Pyramidon. bieamphoric.) wird mit 

ausgezeichnetem Erfolge angewandt zur Beseitigung des Hebers und der SckwiM* 
Sekretionen der Phthistker. Dosis 0,15—1,0 g. 


Tpigemin 

ein AnalgeUkua und Sedativum, dessen 
Wirkung eich als eine vorz&Kliche und 
spezifische bei den schmerzha^n Affek- 
tionen der dirdc^ Glehirnnerren erweist. 
Indikationen: Typische Trigeminusneuralgie, 
Zahnschmerzen, Oedpitalneuralgle, Ohren¬ 
schmerzen und Kopfschmenen verschiedener 
Art und Ursachen. 

Dosis 0,25—0,5—0,75 g je nach Bedarf 
l—8 mal pro die mit etwas Wasser in 
Oblaten od. in Gelatinekaps. zu nehmen. 
Trtgemln wirkt weder hypnotisch, noch 
beeinflufit es die Funktion des Herzens. 


Emanosal 

enthält die Radiumemanation in 
haltbarer Form aufgeepeichert und 
wird zu Badekuren bei chronisch 
rheumatischen, gichUechen Gelenk* 
erkrankungen, Arthritis, Poly* 
arthritie, Ischias und NeuralglMi 
mit Erfolg angewandt 

Emanosalbadetafeln in OnginalbAdMa 
A 5 Stück. 

1 Tafel genügt für ein Vollbad. 


DiSthylbarbitupsäupe „HBcbst" 

(Rp. Acid. diasthylbarbihiricum „HSehst**) 

ein auegeaeiehnetes and nnsehAdiiohea Sohlafmltlel 

Sedatfvnma 

Elrprobt bei Schlaflosigkeit, Erregangs- und Depressionsznständen jeder Art 
[Dosis: für Rinder 0,05—0,1 g; Frauen 0,25—0,5 g; M&nner 0,5—1,0 g. 
Tabletten A 0,5 g mit und ohne Kakao in Originalröhrchen A 20 Stitck. 



Valyl-PERLEN 


A 0,125 g Valyl 

Iflson sieh orzt Im Darm und verursachen demgomIO salbst bei sehr empBnd li cheii 
keineriei Beschwerden von seiten des Magens. 

Valyl zeigt die typische Baldrianwirkung in verstirktem MaQe und gilt als 
Nerven* und Beruhigungsmittel bei nervösen Störungen |eder Art. 
Besondere Indikationen: Hysterie, Neurasthenie, Herz- u. GeftBneuroaen, N< 
Menstruationsbeschwerden, Migräne, Hypochondrie, Schlaflosigkeit, Asthma D' 

Mit ausgazeichnetem Erfolg angewandt «ts AnUdysmanerrbeBcam, 
ferner bei Beschwerden während der Gravidität und w^rend des Rlimaki 
Dosis 2—S Valylperlen 2—8 mal täglich. 

Jeder Originalflakon enthält 26 Stück rote Valylperlen. 


Ausführliche JAtmUur steht den Herren Ärzten zur 












Kuranstalt für Nervenkranke 
und Erholungsbedürftige. 
FamillenanschluB. Das ganze Jahr geSflnet 
Phyeikalisch-diätetiBcbes Heilverfahren sowie alle Bonatigen bewährten Heilmethoden. 
Ukr?oa foliig getrennt: „Villa JClisalreth**, lleilanslalt fQr gemiitsLranke Damen. 

Ärztl. Dir.: San.-Rat Dr. Benno. Nervenarzt. 


i Sanatorinm Narienbad 

bei ioroslnf* n. XI. 


Q r. Dr. J euscher’s 3anatorium Oberloschwitz- 

Weisser Hirsch bei Dresden. 

Pbysik.'diätet. Kurmaihoden. Für Nerven«, Stoffwechsel-Kranke und Erholungs-BedOrHige. 
Neues Badehaus. Elektr. LlchU Gentralhels. Alter Park. Wtnterkuren. 
Dr. H. Teosorier. Nervanant. Dr. P. Teuroher, prakL Am. ~ Pro»p«M*, 


— -:■= Heilanstalt für Nervenkranke ..j s 

Villa Emilia, Blankenburg (Schwarzathal), 

_ lat d&s aania Jaiir seöffnet. 

Ol*. IVardn. frfiber 1. Assistent .von Hrn. Qeh. Rat Prof. B inswanger-Jena. 


Sanatorium Elsterberg = 

für Nervenkranke, Entziehungskuren, Stoffwechselkranke, Herz- und Nieren¬ 
leidende und Erholungsbedürftige. 

ProBpekte frei. tia.ni'tutasra.t I>t*. Rövnor. 


WIESBADEN S - 

^ Dr. R. Friedlaender’s 

Kuranstalt Friedrichshohe 


früher Dr. 
Gierlichs 
Kurhaus 


fQp Nerven-i innere Kranke und ErholungebedQrftige. 



Heilanstalt Kennenburg 

für psychisch kranke Damen. 

Prospekte frei durch die Direktion. 

Beeitzer und leitender Arzt E>r. R. Kt-autsta. 


Friedrichroda in Thür. 

organiBcher und funktioneller Erkrankungen des Nervensystems. 

Prospekte dnrch Br. Wanke, früh. Ass.-Arzt d. Oeb. Med.-Rat Prof. Dr. Binswanger, Jena. 


Dr. Eahlbanm, Dörlitz. 

Heilanstalt für Nerven* und Gemütskranke. 

Offene Karsnstslt für Nervenkranke. 

Arztliebes Pttdagogium für jugendliche Nerven- und (lemätskranke. 
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Für Oremüt^ und IVei'veiikraiilie. 

Erlenmeyersch« 

Anstalten in Bendorf am Rhein. 

Komrurtabelste Ginrirbtungen. CfotralliPizoDg. EIoktr.Belfacbtong. Grisx« Gärtet. 

Prospekte durch die Verwaltung. 

Grh. Sau.-Rat Dr. Erieniiiryer. Dr. Max Sommer. ^ 




1 Sanatorium Eyselein Blankenburg am Harz | 

f für Nervenleidende und Erholungsbedürftige. ! 



s 


anatorium Quisisana Baden-Baden. 


Das gaoit Jakr g•0fl■et 

Dr. Clemeoa Becker. l>r. ja«^«^ 

lwohnt im Rau»e<. 

Aiukonft und Prospekte durch die Aente und die Direktmii. 



Dr. ßunnemann Ballenstedt am Harj 

i Sanatorium mr Nerven leidende und Erbolungsbedürftigi 

^ Dat« t^nxize 



Drusk '':)0 MHzger & Witü^in Lelpilgj 
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